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TIIVISTELMÄ  
 
   Konkordanssista voidaan puhua silloin, kun vastaanotto perustuu tasavertaiseen 
kumppanuuteen ja hoidosta sopimiseen. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella 
konkordanssin näkymistä terveyskeskusten verenpainepotilaiden hoidossa. Tutkimuksessa 
kartoitettiin verenpaineen hoitoon liittyvän tiedon siirtymistä lääkäriltä potilaille. Lisäksi 
selvitettiin verenpainepotilaan, hänen puolisonsa ja hoitavan lääkärin verenpaineen hoitoon 
liittyviä käsityksiä ja asenteita sekä hyvään hoitotulokseen liittyviä tekijöitä.  
   Tutkimuksen kohteena terveyskeskuksissa olivat parisuhteessa elävät verenpainepotilaat, jotka 
olivat käyttäneet verenpainelääkitystä vähintään puoli vuotta. Aineisto koottiin keväällä 2002 
eri terveyskeskuksista, jotka valittiin koon ja sijainnin mukaan sairaanhoitopiireittäin ositetulla 
satunnaisotannalla edustamaan Suomen terveyskeskuksia. Terveyskeskuslääkäreitä ohjeistettiin 
pyytämään tutkimukseen 15 peräkkäistä tutkimuksen valintakriteerit täyttävää potilasta. 
Tutkimukseen suostuneiden 192 terveyskeskuslääkärin kautta rekrytoitiin 1 413 kriteerit 
täyttävää potilasta, joista tutkimuslomakkeen palautti 1 192 (84 %). Tutkimuksen lopullinen 
aineisto koostui 1 130 verenpainepotilaasta (80 % tutkimukseen lupautuneista), joiden 
puolisoista 1 051 palautti omaislomakkeen. Terveyskeskuslääkäreistä 168 (87 %) osallistui 
tutkimukseen myös palauttamalla lääkärilomakkeen.  
   Potilaat arvioivat kohonneen verenpaineen riskitekijänä vaarallisemmaksi kuin lääkärit. 
Aivohalvaus oli kohonneen verenpaineen huolestuttavin lisäsairaus sekä potilaiden että 
lääkärien mielestä. Sekä verenpainepotilas että hänen puolisonsa olivat havainneet 
verenpainelääkityksen aloituksen saaneen aikaan pääosin myönteisiä muutoksia 
elämänlaadussa, energisyydessä ja vireydessä, mielialassa ja työpaikan ihmissuhteissa.  
Sukupuolielämässä havaittiin myös muutosta huonompaan. 
      Yhdeksän potilasta kymmenestä sai lääkäriltä tietoa elintapamuutosten tarpeesta ja he olivat 
myös toteuttaneet muutoksia ruokavaliossaan. Noin puolet potilaista oli lisännyt liikuntaa ja 
ilmoitti myös laihduttaneensa. Potilaan puoliso vahvisti potilaan toteuttamat elintapamuutokset. 
Nuoremmat verenpainepotilaat saivat lääkäriltä verenpaineen lääkehoitoon liittyvää tietoa 
enemmän kuin vanhemmat. Mahdolliset lääkehaitat jäivät usein keskustelematta yli 75 -
vuotiaiden potilaiden kanssa.  
   Lääkäri sopi hoitotavoitteesta potilaan kanssa säännönmukaisesti vain kolmasosassa 
tapauksista. Hyvässä hoitotasapainossa oleva verenpainepotilas (24 % miehistä ja 30 % naisista) 
oli korkeintaan lievästi ylipainoinen ja tiesi itsekin olevansa tavoitepaineessa. Potilaiden käsitys 
omasta ihanneverenpaineesta oli lääkärien ilmoittamaa hoidon tavoitepainetta alhaisempi.  
    Lääkärien ja potilaiden käsitykset kohonneen verenpaineen hoidosta eroavat vielä toisistaan 
eikä säännönmukaisesti sovita hoitotavoitteesta. Verenpainepotilailla näyttäisi kuitenkin olevan 
riittävästi tietoa verenpaineesta tasavertaiseen hoidosta sopimiseen. 
 
Yleinen suomalainen asiasanasto: verenpaine; hypertensio; hoito; lääkehoito; tiedonsiirto; 
hoitosuhde; hoitotasapaino; kumppanuus änlaatu; potilaat; omaiset; 
terveyskeskuslääkärit; terveyskeskukset 
; käsitykset; asenteet; eläm
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ABSTRACT  
 
   One can speak of concordance when the reception is based on equal companionship and agreement on 
treatment. The aim of this study was to examine evidence of concordance in the treatment of hypertension 
patients in health care centres. The study surveyed the transfer of information related to treatment of 
hypertension from doctor to patient. It also examined patients’, their spouses’ and doctors’ conceptions 
and attitudes related to treatment of hypertension and factors related to a good treatment outcome.  
 The subjects of the study in the health care centres were hypertension patients who lived with a spouse 
and had used blood pressure medication for at least six months. The material was collected in the spring 
of 2002 from various health care centres which were randomly chosen according to size and location by 
hospital district to represent Finland’s health care centres. The health care centre doctors were instructed 
to invite 15 consecutive patients that met the selection criteria to participate in the study. Altogether 1,413 
patients that met the criteria were recruited by the 192 health care centre doctors who agreed to participate 
in the study; 1,192 (84 %) of these patients returned the study form. The final study material was 
comprised of 1,130 hypertension patients (80 % of those who agreed to participate in the study); 1,051 of 
their spouses returned the spouse’s form. Altogether 168 (87 %) of the health care centre doctors 
participated in the study by returning the doctor’s form.  
 The patients rated hypertension more dangerous as a risk factor than did the doctors. Both patients and 
doctors felt stroke was the most alarming complication of hypertension. Both hypertension patients and 
their spouses had noticed that commencement of blood pressure medication had resulted in mostly 
positive changes in quality of life, energy and vigour, mood and human relations at work. Also negative 
change was observed in sex life. 
 Nine out of ten of the patients had received information on the need to change their life habits from 
their doctor and had also made changes in their diet. About half of the patients had increased exercise and 
also said they had lost weight. The patients’ spouses confirmed the patients’ reported changes in their life 
habits. Younger hypertension patients received more information related to blood pressure medication 
than did older patients. Possible detrimental effects of the medication often were not discussed with 
patients over 75 years old.  
 The doctor had agreed on a treatment target with the patient in only one third of the cases. The 
hypertension patients with good treatment equilibrium of hypertension (24 % of the men and 30 % of the 
women) were at most only slightly overweight and knew they had reached the target blood pressure. The 
patients’ conception of their own ideal blood pressure was lower than the treatment target blood pressure 
stated by the doctors.  
 Doctors’ and patients’ conceptions of treatment of hypertension still differ from each other and 
treatment targets are not regularly agreed on. Nevertheless, hypertension patients seem to have sufficient 
information on hypertension for equal agreement on treatment. 
 
National Library of Medicine Classification: WG 340, W 62 
Medical Subject Headings: Hypertension/drug therapy; Hypertension/therapy; Community Health 
Centers; Finland; Patient Education as Topic; Practice Guidelines as Topic; Guideline Adherence; Health 
Knowledge, Attitudes, Practice; Life Change Events; Physician-Patient Relations; Cooperative Behavior; 
Physicians; Patients; Spouses; Treatment Outcome  
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LYHENTEET 
 
ACE:n estäjä Angiotensiinikonvertaasientsyymin estäjä  
ATR salpaaja Angiotensiinireseptorin salpaaja 
BMI                                  Body mass index, painoindeksi 
DM 2  2 tyypin diabetes, tyypin 2 sokeritauti  
DVP  Diastolinen verenpaine 
ISH  Isoloitu systolinen hypertensio 
ITT  Intention to treat periaate; kaikki seurantatutkimukseen 
lähteneet ovat mukana myös loppuanalyysissä  
LVH   Left ventricular hypertrophy, vasemman kammion  
    seinämän paksuuntuminen  
MO  Metabolinen oireyhtymä 
SVP  Systolinen verenpaine 
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1 JOHDANTO 
 
   Kohonnut verenpaine on tärkeä hoidettavissa oleva sydän- ja verisuonitautien 
riskitekijä. Tuoreen WHO:n raportin mukaan korkea verenpaine on vastuussa 
maailmanlaajuisesti 12,8 prosentista kaikista kuolemista (Zarocostas 2009). Kohonneen 
verenpaineen hoidolla voidaan tehokkaasti vähentää aivohalvauksia, sydäninfarkteja ja 
sydämen vajaatoimintaa. Tehokkaan hoidon mahdollistavat ajantasaiset hoitosuositukset 
ja runsas verenpainelääkkeiden valikoima mahdollistaa potilaille yksilöllisen ja usein 
lähes haitattoman verenpaineen hoidon. Hoidosta hyötyvät etenkin keski-ikäiset, mutta 
myös vanhimmilla potilailla on hoidon hyödystä saatu näyttöä (Beckett ym. 2008).  
Hoitotulokset paranevat hitaasti ja tulokset Suomessa ovat edelleen vaatimattomia 
(Kastarinen ym. 2006, Varis ym. 2008, Vartiainen ym. 2008, Kastarinen ym. 2009). 
 Hoidossa onnistuminen edellyttää hyvää yhteistyötä terveydenhuoltohenkilöstön ja 
potilaan välillä. Molempien osapuolien sitoutuminen hoitoon on tarpeen (Cabana ym. 
1999). Siirtymisen lääkärikeskeisestä työskentelytavasta potilaskeskeiseen hoitoon 
tiedetään parantavan hoitoyhteistyötä ja hoitoon sitoutumista (Keinänen-Kiukaanniemi 
2005). Parantamalla lääkärin ja potilaan välistä vuorovaikutusta voidaan myös vähentää 
potilaan kokemia verenpaineen hoitoon liityviä ongelmia (Enlund ym. 2001, Jokisalo 
ym. 2001). Verenpainepotilaiden, heidän omaistensa ja hoitavien lääkärien käsitykset 
kohonneesta verenpaineesta ja sen hoidosta ovat tärkeitä hoidon toteutumista 
arvioitaessa. Usein käsitykset hoidon onnistumisesta poikkeavat huomattavasti 
toisistaan eikä lääkärillä välttämättä ole todellista tietoa potilaan omatoimisuudesta ja 
hyvinvoinnista (Jachuck ym. 1982). Aikaisemmin on todettu, että lääkärit yliarvioivat 
omaa onnistumistaan (Bramlage ym. 2007) ja että potilaan omainen suhtautuu hoitoon 
kriittisesti (Jachuck ym. 1982, Li ym. 2005). Verenpainepotilaan ja omaisen käsitykset 
kohonneen verenpaineen merkityksestä ja hoidosta selviävät lääkärille usein vasta 
pitkäaikaisen hoidon ja tuntemisen myötä. Hoitoprosessia potilaan ja hänen läheisensä 
kannalta on varsin vähän tutkittu. Lisätutkimuksilla voidaan saada tärkeää ja hoidon 
onnistumisen kannalta olennaista tietoa. 
 Suomalainen terveyskeskus on resurssoinniltaan verenpainepotilaille ihanteellinen 
hoitopaikka. Kuitenkin väestön arvioimana lääkäripalvelujen laatu on Suomessa 
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parhainta yksityissektorilla ja työterveyshuollossa (Halonen ym. 2006). Erityisesti 
terveyskeskus- ja yksityislääkäripalvelujen saavutettavuudessa on huomattavia 
alueellisia eroja. Työterveyshuolto hoitaa vain työssä olevia. Terveyskeskuksissa 
hoidetaan paljolti eri syistä työelämästä poissa olevia työikäisiä, lapsia ja eläkeläisiä. 
Terveyskeskuksen verenpainepotilailla voi olla monia sellaisia ongelmia, jotka tekevät 
heistä haasteellisia hoidettavia. Vain osa potilaista hakeutuu yksityissektorille hoitoon. 
Terveyskeskuksissa on hyvät mahdollisuudet hoitaa ja tutkia pitkäaikaisista 
hoitosuhteista hyötyviä verenpainepotilaita, mutta paikoin ongelmia tuottavat vaikeudet 
rekrytoida lääkäreitä ja se, että lääkärit vaihtuvat usein. 
 Suomessa on yli puoli miljoonaa verenpainepotilasta ja heidän hoitoonsa käytetään 
runsaasti terveydenhuollon resursseja. Epäselvää on, miksi hoitotulokset ovat edelleen 
vaatimattomia. Onko kyse hoitoon liittyvistä tiedoista, käsityksistä ja asenteista vai 
hoitokäyttäytymisestä? Sitoutuvatko potilaat heikosti hoitoonsa, vai onko lääkärien 
tarjoama lääkehoito riittämätöntä? Onko verenpaineen hyvä tavoitteellinen hoito yhtä 
tärkeää lääkäreille ja potilaille? Sovitaanko hoidosta tasavertaisesti? Onko potilaissa 
ryhmiä, joiden hoito onnistuu muita kevyemmällä ohjauksella ja omahoidolla, jolloin 
voimavaroja voisi suunnata enemmän vaativampien potilaiden hoitoon? 
 Selvittääksemme verenpainepotilaiden, heidän omaistensa ja hoitavien lääkärien 
tietoja ja käsityksiä kohonneen verenpaineen hoidosta ja asenteita hoitoa kohtaan sekä 
tietojen, käsitysten ja asenteiden yhteyttä verenpaineen hoitotasapainoon teimme 
Kuopion yliopistossa Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa 2002 -tutkimuksen. 
Tutkimuksessa haluttiin selvittää sekä lääkkeettömän hoidon että lääkehoidon 
toteutumista. Selvitimme myös hoidon vaikutusta potilaan elämänlaatuun sekä potilaan 
että hänen puolisonsa arvioiden mukaan.  
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1.1 Verenpainepotilaan haasteellinen hoito 
1.1.1 Hoidetaanko vai ei? – Kuka on verenpainepotilas? 
 
   Vuonna 2000 Maailman yli 20-vuotiaasta aikuisväestöstä neljäsosalla (26,4 %, 927 
miljoonaa ihmistä) oli kohonnut verenpaine (systolinen ≥ 140 mmHg tai diastolinen ≥ 
90 mmHg tai käytössä oleva verenpainelääkitys) ja vuonna 2025 heidän osuudekseen 
ennustetaan 29,2 % (1,56 miljardia). Kehittyneissä maissa verenpainepotilaiden määrä 
kasvaa 24 % ja kehittyvissä maissa 80 %. Kolmen neljästä verenpainepotilaasta vuonna 
2025 otaksutaan olevan kehityvistä maista (Kearney ym. 2004, Kearney ym. 2005).  
 FINMONICA-tutkimuksen mukaan vuonna 2002 joka toisella suomalaisella 25–64-
vuotiaalla miehellä ja joka kolmannella naisella oli joko hoitamaton koholla oleva 
verenpaine (systolinen paine ≥ 140 mmHg ja/tai diastolinen paine ≥ 90 mmHg) tai 
heillä oli verenpainelääkitys. Vuonna 2002 noin puolet niistä, jotka olivat kohonneesta 
verenpaineestaan tietoisia, sai verenpainelääkitystä ja kolmannes lääkehoidetuista 
saavutti hoitotavoitteen (Kastarinen ym. 2006). FINMONICA-tutkimuksen mukaan 25–
64-vuotiaiden miesten ja naisten sekä systolisen että diastolisen verenpaineen todettiin 
laskeneen kahden vuosikymmenen ajan vuoteen 2002 saakka. Sen jälkeen lasku on 
lähes pysähtynyt (Vartiainen ym. 2008, Kastarinen ym. 2009). 
 Kohonneen verenpaineen vuoksi erityiskorvattuihin lääkkeisiin oikeutettuja oli 
Suomessa vuonna 2007 yli puoli miljoonaa (508 630). Naisia heistä oli yli puolet (54,5 
%). Erityiskorvaukseen oikeutetuista 55,3 % (281 309) oli täyttänyt 64 vuotta. (Kelan 
tilastollinen vuosikirja 2007, 2008). Verenpainelääkkeiden käyttäjiä on enemmän kuin 
erityiskorvauspäätösten saaneita, koska verenpainelääkkeiden erityiskorvattavuuden 
kriteerit ovat tiukemmat kuin hoitosuositusten mukaiset lääkehoidon aloittamisen 
ohjeet. 
 Tiedon lisääntymisen myötä käsitykset verenpainearvojen merkityksestä ovat 
muuttuneet. Systolisesta ja diastolisesta paineesta puhuminen ja muuttuvat ohjeet ovat 
voineet hämmentää sekä lääkärien että potilaiden käsitystä selvästä hoitokohteesta ja eri 
paineiden merkityksestä. Uudemmat tutkimustulokset tukevat käsitystä, että systolisen 
paineen tulee olla ensisijainen verenpaineen hoitokohde, vaikka sekä systolisen että 
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diastolisen paineen huomioiminen hoidossa parantaa riskiennustetta (Williams, 
Lindholm ja Sever 2008). Epidemiologisissa selvityksissä verenpainetasolla on todettu 
suora yhteys aivohalvaus- ja sepelvaltimotautikuolleisuuteen (Collins ym. 1990, 
MacMahon ym. 1990).  On todettu, että optimaalinen suoja suurilta sydän- ja 
verisuonitautitapahtumilta saavutetaan systolisella 130–140 mmHg ja diastolisella 80–
85 mmHg verenpainetasolla (Hansson ym. 1998, Hansson 1999). 
 Systolisen paineen kohoaminen jatkuu miehillä 25:n ja naisilla 40 vuoden iästä 80 
vuoden ikään saakka. Diastolinen paine taas alkaa alentua 50 ikävuoden jälkeen. Koska 
sydän- ja verisuonitautiriski alkaa kasvaa viidenkymmenen ikävuoden jälkeen ja 75 % 
verenpainepotilaista on yli 50-vuotiaita, hoitamaton systolinen paine kantaa suuren osan 
muutettavissa olevasta sydän- ja verisuonitautiriskistä (Strandberg ja Pitkälä 2003, 
Williams, Lindholm ja Sever 2008).  
 Vanhenevissa väestöissä isoloitu systolinen verenpaine on yleisin verenpaineen 
kohoamisen muoto. Hoitamalla näiden potilaiden verenpainetta vähennetään sekä 
heidän sydän- ja verisuonitautikuolleisuuttaan 18 %, kokonaiskuolleisuuttaan 13 % että 
kaikkia sydän- ja verisuonitautikomplikaatioita 26 %, aivohalvauksia 30 % ja 
koronaaritapahtumia 23 % (Staessen ym. 2000). Kaikkein vanhimpien potilaiden 
verenpaineen alentamisen hyöty on kuitenkin ollut epäselvä. Kahdeksankymmentä 
vuotta täyttäneitä on tutkimuksissa ollut suhteellisen vähän, eikä tutkimusten 
tarkoituksena yleensä ole ollut tuon ikäryhmän hoidon tutkiminen. Tutkimusten mukaan 
heidän kohdallaan on verenpaineen alentaminen vähentänyt aivohalvauskuolemia, mutta 
toisaalta kokonaiskuolleisuus ei ole vähentynyt vaan pikemminkin lisääntynyt. Yli 85-
vuotiailla tehdyn suomalaisen yhdeksän vuoden seurantatutkimuksen mukaan systolisen 
verenpaineen alle 140 mmHg:n tason todettiin liittyvän lisääntyneeseen kuolemanriskiin 
(Rastas ym. 2006). Ikääntyneisiin kohdistuneen HYVET-tutkimuksen (N = 3 845, 
potilaiden keski-ikä 83,6 vuotta) tulokset rohkaisevat muuttamaan vanhimpien 
verenpainepotilaiden hoitoa entistä aktiivisemmaksi. HYVET-tutkimuksessa 
aktiivihoitoryhmäläisistä lähes puolet (48 %) saavutti kahden vuoden kuluttua hoidon 
aloittamisesta tavoitepaineen eli alle 150/80 mmHg. Odottamattonta oli, että aktiivihoito 
vähensi myös kokonaiskuolleisuutta viidenneksellä (21 %) ja sydämen vajaatoimintaa 
noin kahdella kolmanneksella (64 %). Aktiivihoidon todettiin alentaneen kaikkia 
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aivohalvauksia 30 %, kuolemaan johtaneita aivohalvauksia 39 % ja sydän- ja 
verisuonikuolemia 23 % (Beckett ym. 2008). 
 Seurantaan ja tarvittaessa hoidon piiriin ovat tulleet myös henkilöt, joiden systolinen 
paine on 130–139 mmHg tai diastolinen paine 85–89 mmHg. Heidän sydän- ja 
verisuonitautiriskinsä on suurentunut jo tässä ns. tyydyttävän verenpainetason 
vaiheessa, jolloin lääkityksen aloittaminen voi tulla ajankohtaiseksi (Vasan ym. 2001). 
Huolellisesti diagnosoimalla ja käyttämällä hyväksi sekä kotimittausten antamaa tietoa 
että tarvittaessa verenpaineen vuorokausirekisteröintiä voidaan todeta potilaan 
todellinen verenpainetaso ja löytää sekä ne potilaat, joiden verenpaine vastaanotolla 
nousee, että ne potilaat, joiden verenpaine lääkärin vastaanotolla laskee (Kumpusalo 
ym. 2002). 
 Suuri osa aivohalvauksista ja iskeemisistä sydäntapahtumista kohdistuu niihin, joiden 
verenpaine ei ole koholla. Vanhemmilla henkilöillä on suurempi absoluuttinen 
sydäninfarkti- ja aivohalvausriski jo matalammilla verenpainearvoilla kuin 
korkeaverenpaineisilla nuoremmilla potilailla. Jos verenpainetta kuitenkin alennetaan 
vasta sitten, kun tietyt painelukemat ylittyvät, jätetään osa suuren riskin potilaista 
hoidon ulkopuolelle (Law, Wald ja Morris 2003). Yksittäiset systoliset tai diastoliset 
verenpainearvot eivät ratkaise hoidon aloitusta tai tavoitetta. Potilaan hoitotavoite ja 
hoito määritellään yksilöllisesti potilaan kanssa neuvotellen ja määrittelyssä otetaan 
huomioon potilaan sukupuoli, ikä ja hänen muut riskitekijänsä. Hoidossa tavoitteena on 
päätetapahtumien vähentäminen siten, että suunnataan huomio kokonaisriskiin ja hoito 
kaikkiin niihin riskitekijöihin, joihin voidaan vaikuttaa. 
 
 
1.1.2 Miten tulisi hoitaa? – Muuttuvat hoitosuositukset 
 
   Kohonneen verenpaineen hoitosuosituksia julkaistaan eri maanosissa ja myös 
maakohtaisia suosituksia on runsaasti. Sekä suositusten hoitotavoitteet (taulukko 1) että 
hoitoon suositellut lääkkeet ovat vuosien myötä muuttuneet. Tavoitteena on tehostaa ja 
yhdenmukaistaa kohonneen verenpaineen ehkäisyä, diagnostiikkaa ja hoitoa ja siten 
vähentää sydämen ja verenkiertoelimistön sairauksia ja niihin liittyviä kuolemia.
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 Suomessa verenpaineen hoidon ensimmäinen hoitosuositus julkaistiin vuonna 1977 
(Verenpainetoimikunnan mietintö 1977). Mietinnössä esitettiin kohonneen 
verenpaineen toteamisen ja hoidon suuntaviivat silloisen tietämyksen valossa. 
Suosituksessa käytiin läpi verenpaineen hoidon järjestäminen eri organisaatioiden 
tasolla ja käsiteltiin potilaan hoidon työnjakoa ja myös lääkkeetöntä hoitoa. 
Kohonneella verenpaineella tarkoitettiin suosituksessa tilaa, jolloin verenpaine oli 
koholla mutta sen alentamisesta lääkkein ei ollut tutkimusnäyttöä. Elintapamuutoksia 
pidettiin tuolloinkin aiheellisina kokonaisriskin pienentäjinä. Verenpainetauti-nimitystä 
käytettiin tilanteessa, jossa lääkehoidosta oli näytetty olevan enemmän hyötyä kuin 
haittaa. Nuoren ihmisen normaalina verenpaineena pidettiin alle 120/80 mmHg:n tasoa, 
mutta vanhempien verenpaineen normaalina tasona pidettiin alle 140/90 mmHg:ä. 
Vuoden 1977 suosituksen mukaisesti lääkehoidon ehdoton aloitusraja oli 110 mmHg:n 
tai sitä suurempi diastolinen paine. Koska tutkimustuloksissa saattoi olla puutteita ja 
ristiriitaisia tietoja, lääkehoidon tarve neuvottiin arvioimaan yksilöllisesti, jos potilaan 
diastolinen paine oli 95–109 mmHg. Suosituksen mukaan lääkehoitoa voitiin pitää 
suhteellisen aiheellisena, kun alle 40-vuotiailla miehillä diastolisen paineen pysyvä arvo 
oli ≥ 100 mmHg, 40–64-vuotiailla ≥ 105 mmHg ja yli 65-vuotiailla ≥ 110 mmHg. 
 Vuoden 1990 suosituksessa (Pyörälä ym. 1990) korostuivat kohonneen verenpaineen 
ehkäisy, verenpainetason luotettava määrittäminen sekä riskitekijöiden selvitys.  
Edelleen lääkitys neuvottiin aloittamaan, jos diastolinen paine oli yli 110 mmHg ja 
tavoitteena pidettiin alle 90 mmHg:n diastolista painetta. Vuoden 1994 suosituksessa 
(Suomen Sydäntautiliiton verenpainetyöryhmän suositus 1994) tavoiteltava normaali 
painetaso taas oli alle 130/85 mmHg ja yleinen tavoitepaine hoidossa alle 160/90 
mmHg. Isoloidun systolisen hypertension (ISH) lääkehoito neuvottiin aloittamaan, jos 
yhdestä kolmeen kuukauteen kestäneiden elämäntapamuutosten jälkeenkään systolinen 
painetaso ei ollut alle 180 mmHg (tai alle 160 mmHg, jos potilaalla oli jo elinvaurioita).  
Kohonneen verenpaineen lääkkeinä ensimmäisissä suomalaisissa suosituksissa olivat 
diureetit ja beetasalpaajat. Vuoden 1994 suosituksessa (Suomen Sydäntautiliiton 
verenpainetyöryhmän suositus 1994) olivat mukana jo ACE:n estäjät ja kalsiumkanavan 
salpaajat, joskin diureetit ja beetasalpaajat olivat vielä suosituksen mukaisia kohonneen 
verenpaineen ensisijaislääkkeitä.  
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 Vuoden 2002 hoitosuosituksessa ja sen päivityksessä vuonna 2005 beetasalpaajien 
ensisijaisuus väistyi ja lääkevalinta muuttui yksilölliseksi, potilaan riskitekijöihin 
perustuvaksi. Samalla suositeltu hoidon aloituskynnys ja tavoitepainekin madaltuivat ja 
muuttuivat yksilöllisiksi. Niinpä lääkehoitoa harkitaan yksilöllisesti potilaan 
verenpainearvojen, vaaratekijöitten ja lääkkeettömän hoidon toteutumisen perusteella, 
jos systolinen painetaso on vähintään 160 mmHg tai diastolinen 100 mmHg tai 
riskipotilailla vastaavasti 140 mmHg ja 90 mmHg. Yleinen hoidon tavoitepaine on alle 
140/85 mmHg. Suosituksessa neuvotaan seuraamaan ja tarvittaessa hoitamaan myös 
niitä potilaita, joiden painetaso on lähellä verenpainepotilaiksi luokiteltujen arvoja 
(Niiranen ym. 2006b). Näidenkin potilaiden hoidon tarve määräytyy kokonaisvaltaisesti 
verenpaineen seurannan, riskitekijöiden, mahdollisten elinvaurioiden ja muiden 
sairauksien perusteella.   
 Harkittaessa lääkehoidon aloitusta hoitosuositus (2002/2005) neuvoo määrittämään 
potilaan sydän- ja verisuonitautien kokonaisriskin. Riskin määritys onnistuu, kun 
sairauskertomuksiin on kirjattu potilaasta tarpeelliset tiedot (McManus ym. 2002). 
Apuvälineiksi riskin määritykseen on olemassa erilaisia riskitaulukoita ja -laskureita. 
Laskureilla voidaan määrittää mm. sepelvaltimotautitapahtuman (Framingham), 
ateroskleroottisen valtimotautikuoleman (SCORE), sydäninfarktin tai sydänperäisen 
kuoleman (PROCAM) riskiä seuraavan kymmenen vuoden kuluessa. Suomessa on 
käytössä myös suomalaisaineistolla tehtyyn FINRISKI-tutkimukseen (vuosina 1982, 
1987 ja 1992) perustuva laskuri (Vartiainen ym. 2007), jolla voi määrittää potilaan 
sydäninfarktin ja aivohalvauksen riskin. Laskuri kertoo myös niiden riskin, jotka ovat 
potilaan kanssa samaa sukupuolta ja samanikäisiä, niiden riskin, joilla ei ole 
riskitekijöitä, sekä niiden riskin, joilla on keskimääräiset suomalaiset riskitekijät. 
Potilaan henkilökohtaisen kokonaisriskin arvio jää lääkärin ja potilaan yhdessä 
pohdittavaksi. On kuitenkin huomattava, että riskitaulukot ja -laskurit eivät ota 
huomioon kaikkia potilaan riskitekijöitä.  
 Päätökset kohonneen verenpaineen hoidosta tehdään ajatellen potilaan kokonaisriskiä 
ja hänen henkilökohtaista hyötyään hoidosta. Odotetun hyödyn perusteella potilas ja 
lääkäri sopivat hoidon tavoitteista ja toteutuksesta. Sekä potilaan että lääkärin tulisi 
ymmärtää samalla tavalla, mistä hyödystä potilaan kohdalla on kyse. Pienen riskin 
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potilailla hoidon hyötyä, kustannuksia ja mahdollisia hoidon haittoja on pohdittava 
potilaan kanssa (Montgomery ym. 2003). Hoidon hyödyn on todettu riippuvan sekä 
verenpainetasosta että sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijöiden ja kliinisen sydän- 
ja verisuonisairauden tai kohde-elinvaurioiden olemassaolosta (Ogden ym. 2000). Se, 
kehen hoito kohdistetaan, riippuu valitusta näkökulmasta. Onko tarkoitus saada lisää 
elinvuosia vai hoitaa kustannustehokkaasti? Hoitaminen verrattuna hoitamattomuuteen 
lisää odotettavissa olevaa elinaikaa 1,6–10,3 % kaikenikäisillä, eri riskiluokissa ja sekä 
miehillä että naisilla. Nuoremmat hyötyvät kohonneen verenpaineen hoidosta enemmän 
kuin iäkkäämmät. Kohonneen verenpaineen hoito on vaikuttavampaa mutta myös 
kalliimpaa kuin hoitamattomuus kaikilla muilla ryhmillä paitsi 70 vuotta täyttäneillä 
suuririskisillä miehillä ja naisilla. Niillä verenpainepotilailla, joilla on korkea sydän- ja 
verisuonitautien riski, hoito verrattuna hoitamattomuuteen on kaikkein kannattavinta 
(Montgomery ym. 2003). 
 Kohonneen verenpaineen muutettavissa olevia vaaratekijöitä ovat liika suolan 
(natriumin) saanti, lihavuus, vähäinen fyysinen aktiivisuus ja runsas alkoholin käyttö. 
Potilaan sydän- ja verisuonitautiriskiä kasvattavat korkean verenpaineen lisäksi mm. yli 
55 vuoden ikä (miehet) vyötärölihavuus, dyslipidemia, tupakointi ja sydän- ja 
verisuonisairaudet suvussa. Myös jo todetut diabetes, vasemman kammion 
paksuuntuminen eli hypertrofia (LVH), aikaisemmat sydän- ja verisuonisairaudet ja 
mikroalbuminuria lisäävät riskiä. 
 Selvitettäessä verenpainepotilaiden riskitekijöiden yhteyttä kokonaiskuolleisuuteen 
on todettu veren paastosokerin ja tyypin 2 diabeteksen (DM2) ennustavan sekä miesten 
että naisten kuolleisuutta. Miehillä kuolemaa ennakoivat lisäksi aikaisempi sydän- ja 
verisuonisairaus, LVH ja mikroalbuminuria, naisilla merkit huonontuneesta glukoosin 
siedosta. Ei-diabeetikoilla miessukupuoli on vahva kuolleisuutta ennakoiva tekijä (Bog-
Hansen ym. 2004, Bog-Hansen ym. 2007).  
 Kahdessatoista Euroopan maassa selvitettiin metabolisen oireyhtymän (MO) 
yleisyyttä potilailla, joiden verenpaineen hoitotasapaino oli huono. Tutkimuspotilaista 
(N = 3 370) vain 28,1 % oli tavoitepaineessaan (alle 140/90 mmHg, diabeetikot alle 
130/80 mmHg). Verenpaineen tavoitepaineesta jääneillä metabolista oireyhtymää ja 
tyypin 2 diabetesta esiintyi merkitsevästi enemmän kuin hyvässä hoitotasapainossa 
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olleilla (p < 0,001) (MO 66,5 vs. 35,5 %, DM2 41,1 vs. 9,8 %). Lähes kaikki (95,3 %) 
potilaat, joilla oli sekä sekä metabolinen oireyhtymä että tyypin 2 diabetes olivat 
huonossa hoitotasapainossa (Kjeldsen ym. 2008).  
 Jos verenpainepotilaan painetason korkeus on jo aiheuttanut vasemman kammion 
hypertrofian (LVH), tiedetään sillä olevan kiistaton ennusteellinen arvo: LVH identifioi 
potilaat, joilla on suuri sydän- ja verisuonitautiriski, ja ennustaa lisääntynyttä sydän- ja 
verisuonitauteihin sairastumista ja sydän- ja verisuonitautikuolleisuutta (Levy ym. 1990, 
Levy ym. 1992). Muun muassa suomalaisilla perusterveydenhuollon verenpaine-
potilailla LVH:aa on todettu esiintyvän paljon. Pienempi osa LVH-potilaista kuin niistä, 
joilla LVH-muutosta ei todeta (17 vs. 25 %, p < 0,01), saavuttaa hoitotavoitteen 
(Kumpusalo ym. 2001). Verenpainelääkeryhmien välillä on todettu eroja siinä, kuinka 
paljon ne vähentävät verenpaineen laskun ohella potilaan Ekg:n LVH muutosta. LVH-
potilaan verenpaineen alentamisessa lääkevalinta on tärkeää. Verenpaineen lääkehoito 
(hoidon kesto ja diastolisen paineen alenema vakioitu) alentaa vaseman kammion 
paksuutta keskimäärin 13 % ATR -salpaajilla, 11 % kalsiumkanavan salpaajilla, 10 % 
ACE:n estäjillä, 8 % diureeteilla ja 6 % beetasalpaajilla (Klingbeil et al. 2003).  
 Potilaalla todettu diabetes ja munuaisten toiminnanvajaus tiukentavat suositusten 
mukaan verenpaineen tavoitearvoja ja myös vaikuttavat lääkevalintaan. (Fogari ym. 
2007). Mikroalbuminurian toteaminen verenpainepotilaalla on merkki suurentuneesta 
sydän- ja verisuonisairauden riskistä ja heikentyvästä munuaisfunktiosta. Näiden 
potilaiden verenpainetta neuvotaan hoitamaan lääkkeillä, joiden käyttöön on todettu 
liittyvän selkeä albumiinin erityksen väheneminen. Verenpainetason laskun ohella 
ACE:n estäjien ja ATR-reseptorin salpaajien on todettu sekä vähentävän proteinuriaa ja 
mikroalbuminuriaa että hidastavan munuaisten vajaatoiminnan kehittymistä. ACE:n 
estäjien käytön hyödystä munuaispotilaille on enemmän tutkimuksellista näyttöä kuin 
angiotensiini II-reseptorisalpaajien (AII) käytöstä. (Hilgers ja Mann 2002). ACE:n 
estäjien ja AII-salpaajien yhteiskäytöstä taas ei ole osoitettu olevan potilaille lisähyötyä. 
(Hilgers ja Mann 2002, ONTARGET Investigators ym. 2008). Munuaispotilaiden 
kohonneen verenpaineen hoito on haasteellista. Vain noin joka kymmenes potilaista on 
tavoitepaineessaan ja puolet saa yksilääkehoitoa (Coresh ym. 2001). 
31 
 
 Kohonnut verenpaine on kaikkein yleisin kongestiivisen sydämen vajaatoiminnan 
riskitekijä. Vajaatoiminnan kehittymisen vaara verenpainepotilailla on miehillä kaksin- 
ja naisilla kolminkertainen verrattuna normaalipaineisiin miehiin ja naisiin (Levy ym. 
1996). Kohonneen verenpaineen tehokkaalla hoidolla voidaan kuitenkin ehkäistä 
vajaatoiminnan kehittymistä (Lloyd-Jones ym. 2002, Beckett ym. 2008).  Kohonnut 
verenpaine on myös merkittävin aivohalvauksen riskitekijä. 40–69-vuotiaiden 
ikäluokassa jokainen systolisen paineen 20 mmHg:n nousu ja diastolisen paineen 10 
mmHg:n nousu kaksinkertaistaa aivohalvauskuoleman riskin (Lewington ym. 2002). 
Verenpainelääkityksen vaikutus säilyy myös yli 70-vuotiailla Verenpainetason ja 
vaskulaarikuolleisuuden välillä on todettu vahva yhteys toisiinsa ainakin 115/75 
mmHg:n painetasolle saakka. (Beckett ym. 2008).  
 Verenpaineen lääkehoidon tiedetään pienentävän aivohalvausriskiä ja eri lääke-
ryhmillä olevan myös verenpainevaikutuksesta riippumattomia hyötyjä. Yhtä suuresta 
verenpaineen pudotuksesta huolimatta atenololilla ja losartaanilla hoidettujen potilaiden 
päätetapahtumissa oli selvä ero. Losartaaniin näytti liittyvän muita kuin verenpaineen 
laskuun liittyviä hyödyllisiä ominaisuuksia (Lindholm ym. 2002). Myös niille, jotka 
ovat jo sairastuneet aivovaltimotautiin, on verenpainelääkityksestä todettu olevan 
hyötyä (Gueyffier ym. 1997). Verenpaineen lääkehoidon on todettu parantavan 
kognitiivisia toimintoja ja ehkäisevän dementiaa (Fogari ym. 2003). Sydän- ja 
verisuonitautien riskitekijät (obesiteetti, korkea kolesteroli, korkea systolinen paine) 
ovat kaikki merkitseviä dementian riskitekijöitä, ja näiden riskitekijöiden 
kasaantuminen kasvattaa riskiä additiivisesti (Kivipelto ym. 2005). Aivohalvaukset ovat 
yksi dementoitumisen syistä. Siten kohonneen verenpaineen hoidon dementiaa 
ehkäisevä vaikutus voi liittyä kohonneen verenpaineen alentamiseen, käytettyihin 
lääkkeisiin tai myös välillisesti uusien halvausten eston kautta saatavaan dementian 
ehkäisyyn (Forette ym. 2002, Tzourio ym. 2003, Hanon, Forette 2004). 
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1.1.3 Miten hoidetaan? – Hoitosuositusten noudattamisen vaikeus 
 
   Suositusten selkeistä toimintaohjeista huolimatta ei hoitosuositusten noudattaminen 
ole itsestäänselvyys. Tiedetään, että hoitosuositusten toteutuksen teho riippuu mm. 
kohteena olevan terveysongelman laadusta (suosituksia toteutetaan tehokkaammin 
akuuteissa kuin kroonisissa terveysongelmissa), suosituksen ohjeiden selkeydestä, 
helppoudesta ottaa suositus käyttöön ilman vaativia päätöksentekoprosesseja sekä 
suosituksen noudattamisen vaatimista uusista taidoista ja organisaatiomuutoksista (Grol 
ja Grimshaw 2003). Esteet suositusten noudattamiseen voivat liittyä paitsi itse 
hoitosuosituksiin myös lääkäreihin, potilaisiin, hoito-organisaatioon tai taloudellisiin 
seikkoihin. Kyse voi olla niin tiedoista, käsityksistä ja asenteista kuin 
hoitokäyttäytymisestäkin (Lehtomäki 2009).  Hoitosuositukset kokonaisuutena voivat 
tuntua lääkäreistä vierailta ja vaikeilta käyttää; vaikka suositusten olemassaolo 
tiedetäänkin, niiden tarkkaa sisältöä ei välttämättä tunneta. Lisäksi suositus, josta voi 
ottaa käytäntöön jotain uutta entisen toimintatavan lisäksi, on helpompi toteuttaa kuin 
tilanne, jossa pitää luopua jostakin aikaisemmasta käytännöstä. Lääkärit saattavat myös 
olla suositusten sisällöstä eri mieltä suosituksen tekijöiden kanssa eivätkä kenties usko 
toiminnalla saavutettavan haluttua tulosta. Jos motivaatio hoitokäyttäytymisen 
muutokseen on heikko, pitäydytään aikaisemmissa tutuissa toimintamalleissa eikä uusia 
ohjeita oteta käyttöön. Myös verenpainepotilas itse saattaa vastustaa uutta hoitolinjaa, ja 
suositus voi potilaastakin tuntua hämmentävältä ja hyödyttömältä (Cabana ym. 1999, 
Cranney ym. 2001, Carlsen, Glenton ja Pope 2007).  
 Monet lääkärit esittävät hoitosuosituksista poikkeamisen syyksi itsensä ulkopuolisia 
esteitä, kuten ajan, neuvontamateriaalin tai tarvittavan henkilökunnan puutteen ja 
taloudelliset seikat (Cabana ym. 1999). Suositusten tehokkaamman noudattamisen 
esteenä voi olla myös lääkärien virheellinen arviointi omasta toiminnastaan ja 
hoitotuloksistaan. On todettu, että lääkärit yliarvioivat oman hoitosuositusten 
noudattamisensa ja uskovat myös potilaiden hoitotasapainon olevan selvästi todettua 
parempi (Bramlage ym. 2007). Käytössä ei ole useinkaan omien verenpainepotilaiden 
hoitoa koskevia tilastotietoja, jotka auttaisivat lääkäriä arvioimaan omaa 
verenpainepotilaiden hoitoaan (Steinman ym. 2004). 
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 Vasta tutkimustieto paljastaa toteutuvan käytännön. Saksalaisista perusterveyden-
huollon lääkäreistä todettiin vuonna 2004, etteivät he hoitaneet kohonnutta 
verenpainetta riittävän tehokkaasti (Pittrow ym. 2004). Hoitoa tehostettiin vasta, kun 
komplikaatioita jo oli tullut eikä lääkehoidossa otettu huomioon potilaalla jo olleita 
riskitekijöitä. Tutkittujen verenpainepotilaiden verenpaine oli vähintään 140/90 mmHg 
lähes kolmella neljästä (70,6 %). Nuoria potilaita hoidettiin vähemmän aggressiivisesti 
ja yleensä monoterapialla. Verenpainelääkitystä tehostettiin iän myötä tai mikäli 
potilaalla oli jo lisäsairauksia tai komplikaatioita. Kaikkia potilaita hoidettiin jokseenkin 
samalla tavalla riippumatta potilaan ominaisuuksista. Lääkärin itse raportoima 
hoitosuositusten noudattaminen tai muut lääkäriin liittyvät piirteet (koulutus, alue) eivät 
muuttaneet hänen lääkekäytäntöänsä (Pittrow ym. 2004). 
 Vaikka lääkärit hyväksyvätkin hoitotavoitteet, käytännössä he eivät noudata 
tavoitteita tarkasti. Puhelinhaastatteluna tehdyssä tutkimuksessa selvitettiin 1 259 
perusterveydenhuollon lääkärin kohonneen verenpaineen hoitoon liittyviä asenteita ja 
käsityksiä 17 maassa. Lääkärit uskoivat, että 62 % verenpainepotilaista oli 
hoitotavoitteessaan. Potilaan verenpainetta vain hyväksyttävälle tasolle saakka aikoi 
alentaa 41 % lääkäreistä. Lääkärit arvioivat lisäksi, että 60–70 % potilaista tietää 
hoitotavoitteensa, mutta katsoivat, että potilailla oli vielä parantamisen varaa omassa 
hoidossaan. Yli puolet lääkäreistä piti kohonneen verenpaineen hoitoa vaikeana. 
(Bramlage ym. 2007).   
 Huonoissa hoitotuloksissa voi olla kyse pikemminkin hoidon aloittamattomuudesta 
kuin siitä, ettei diagnooseja tehdä lainkaan (Khan, Wardman ja Campbell 2005). Yhtenä 
suurena syynä huonoihin verenpaineen hoitotuloksiin pidetään lääkityksen aloittamatta 
ja tehostamatta jättämistä silloinkin, kun tarve olisi (Phillips ym. 2001). Halukkuus 
lääkehoitoon vaihtelee eri ammattiryhmien välillä ja myös ryhmien sisällä. 
Halukkaimpia hoitoon ovat sairaalalääkärit, sitten yleislääkärit, ja pidättyvimmin 
hoidon aloitukseen suhtautuvat sekä potilaat että perusterveydenhuollon hoitajat (Steel 
2000, Persson ym. 2004). 
 Yleensä lääkärit hoitavat verenpainepotilaitaan hoitosuositusten linjan mukaisesti 
(Cranney ja Walley 1996, Jousilahti ym. 2007). Suomalaisissa terveyskeskuksissa 
hoitosuositusten implementaatiossa on kuitenkin suuria eroja. Hoitosuositukset on otettu 
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tehokkaammin käyttöön suuremmissa, omalääkärimallin mukaisesti toimivissa 
terveyskeskuksissa verrattuna väestöpohjaltaan pienempiin, perinteisen mallin 
mukaisesti toimiviin terveyskeskuksiin (Alanen ym. 2007, Alanen 2009). Viime 
vuosina tieto kohonneen verenpaineen hoidon tärkeydestä on levinnyt myös potilaille. 
Erilaisten tiedotusvälineitten kautta potilaat löytävät ajantasaista tietoa kohonneen 
verenpaineen merkityksestä ja sen hoidosta. Käypä hoito -suosituksesta on julkaistu 
myös kohonneen verenpaineen hoitoa koskeva potilasversio. Potilaan rooli 
vastaanotolla on muuttumassa entistä osallistuvammaksi ja verenpaineen hoitokin 
lääkärin ja potilaan yhteistyöhön perustuvaksi.  
 Tutkimustiedon lisäännyttyä Suomessakin verenpainelääkityksen diastolinen 
aloituspaine laski vuosina 1985–1992. Hoito aloitettiin entistä aktiivisemmin 
nuoremmille potilaille ja miehille. Potilaita kehotettiin pudottamaan painoa ja 
lopettamaan tupakointi. Liikunnasta ja rasvojen käytöstä potilaiden ohjeistus lisääntyi 
jakson aikana, vaikkakin vain hiukan yli puolet lääkäreistä kehotti potilaitaan 
vähentämään rasvojen kulutusta ja lisäämään liikuntaa. (Peltola ym. 1998). Vuonna 
1992 lääkärit ilmoittivat aloittavansa kolesterolia alentavan lääkityksen määräämisen 
jokseenkin hoitosuositusten mukaisesti. Käytännössä kuitenkin hoidon todelliset 
aloitusrajat lienevät olleet korkeammat kuin hoitosuosituksessa (Nissinen 1995), 
vaikkakin lääkärien asenteet LDL-kolesterolin alentamiseen olivat vuosina 1996–1997 
muuttumassa aktiivisemmiksi (Strandberg ym. 1998). Kolesterolitasoja on hoidettu 
aktiivisemmin vuoden 2002 jälkeen. Suomalaisten verenpainepotilaiden seerumin 
keskimääräinen kolesterolipitoisuus laski vuodesta 2002 (5,5 mmol/l) vuoteen 2007 (5,2 
mmol/l ) (Vartiainen ym. 2008). 
 
 
1.1.4 Minkälaiset tulokset? – Hitaasti paranevat hoitotulokset  
 
Potilaiden tietoisuus kohonneesta verenpaineesta ja myös hoidossa olevien määrä on 
lisääntynyt, mutta suuri osa hoidetuista ei edelleenkään saavuta tavoitepaineitaan 
(taulukko 2).  Hoidon aloitus- tai muutosvaiheen huono hoitotasapaino on 
ymmärrettävä, kun riittävää hoitovastetta haetaan. Huonon tasapainon edelleen 
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jatkuessa voi kyse olla lääkityksen tai kontrollikäyntien tai molempien laiminlyönnistä 
tai myös lääkärin passiivisuudesta hoidossa.  
 Väestöotoksiin perustuneen Finriski-tutkimussarjan tulosten mukaan verenpaineiden 
keskiarvot laskivat ja kohonneen verenpaineen esiintyvyys väheni Suomessa vuosien 
1982–2007 aikana. Samana aikana kohonneesta verenpaineestaan tietoisten ja 
verenpainelääkitystä saavien osuudet kasvoivat. Hyvässä hoitotasapainossa (alle 140/90 
mmHg) oli vuonna 2007 Finriski-tutkimuksen mukaan yli kolmannes (37 %) 
verenpainelääkitystä saaneista miehistä ja naisista (Kastarinen ym. 2009). Kuitenkin 
hoitosuosituksen mukaan hoitoa olisi tarvinnut vielä yli kolmannes lääkkeettä olleista 
(Marques-Vidal ja Tuomilehto 1997, Kastarinen ym. 1998, Kastarinen ym. 2006). 
Vuosina 2002–2007 miesten systolisen paineen keskimääräinen lasku on pysähtynyt ja 
naisillakin havaittiin vain 1,3 mmHg:n lasku. Kummankaan sukupuolen diastolinen 
paine ei samana aikana alentunut (Vartiainen ym. 2008). Vuosina 1995, 1997, 2002, 
2005 ja 2007 verenpainepotilaiden hoitoa suomalaisissa terveyskeskuksissa 
selvittäneissä tutkimuksissa (taulukko 2) on hoitotasapainon todettu vähitellen 
paranevan, mutta tulosten olevan edelleen vaatimattomia. (Kumpusalo, Parnanen ja 
Takala 1997, Takala ym. 2001, Meriranta ym. 2004). Viimeaikaiset suomalaistulokset 
kertovat noin joka kolmannen (Nykänen 2008) tai joka neljännen (Varis ym. 2008) 
verenpainepotilaan olevan hyvässä hoitotasapainossa. Tulokset vaihtelevat sen mukaan, 
mikä katsotaan hyvän hoitotasapainon rajaksi. 
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Taulukko 2. Kohonneen verenpaineen hoitotulokset Suomessa 
 
 
Vuosi 
  
Kohderyhmä (N) 
 
Ikä (v) 
miehet/ 
naiset 
 
Tavoitepaine 
(mmHg) 
 
Verenpaineen  
keskiarvot 
(mmHg) 
 
Hoito-
tavoitteessa 
% lääkityistä, 
miehet/naiset  
 
1982– 
 
 
2002 
 
Kastarinen 
ym.  
 
WHO-
Monica-  
Finriski 
2006 
 
väestöotokset 1982 ja 
2002  
Kuopio, Pohjois-
Karjala ja Varsinais-
Suomi  
N = 29 127 
 
45,1/45,0 
 
< 140/90  
 
  
14/11 (1982) 
 
 
33/32  (2002) 
 
1995 
 
Kumpusalo 
ym. 
1997 
 
terveyskeskusten 
verenpainepotilaat 
N = 4 118 
 
64,2 
 
140/90  
  
13/10  
 
1997 
 
Takala ym. 
2001 
 
terveyskeskusten 
verenpainepotilaat 
N = 1 782 
 
61/64 
 
140/90 
 
miehet 152/90 
naiset 154/88 
 
19/20   
 
2002 
 
Meriranta 
ym. 
2004 
 
terveyskeskusten 
verenpainepotilaat 
parisuhde, lääkitys 
vähintään 6 kk 
N = 1 130 
 
65/62,9 
 
tavoitetaso 
140/85 
 
tavoitetaso 
140/90 
 
miehet 146/86  
naiset 146/85 
(2. mittaus) 
 
 
22/26 
 
 
28/33 
 
2005 
 
Nykänen 
2007 
 
riskipotilas 
N = 1 160 
 
62,2/63,1 
 
140/90 
 
miehet 143/84 
naiset 141/83 
 
 
31/35  
 
2006 
 
Varis ym. 
2008 
 
terveyskeskus-
lääkärien 
verenpainepotilaat 
  
tavoitetaso 
140/85 
 
tavoitetaso 
140/90 
 
 
lääkehoito 
147/88 
lääkkeetön 
hoito 
161/98 
 
 
23/24 
 
 
28/30 
 
 
1982 
 
 
2007 
 
Kastarinen 
ym. 2009 
 
väestöotokset 1982 ja 
2007 
FINMONICA 
N = 16 775 
25–64-v. 
 
46,1/45 
 
140/90 
  
14/11 (1982) 
 
 
34/40 (2007) 
 
 Verenpaineen hoitoon liittyvät ongelmat näkyvät hoitotasapainossa. Hyvän 
hoitotasapainon saavuttaneiden osuus laskee sitä mukaa, kun potilaan kokemien 
ongelmien lukumäärä kasvaa. Kohonneen verenpaineen hoitoon liittyvistä ongelmista 
yleisimmiksi potilaat ilmoittavat korkeaan verenpaineeseen liittyvät oireet ja 
lääkehaitat. Tavoitepaineen saavuttamattomuus liittyy sekä useampiin verenpaineen 
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hoidon ongelmiin että lääkityksen itsesäätelyyn. Omaa lääkitystään säätelee lähes joka 
kolmas mies- ja joka viides naispotilas. Itsesäätely selittää kuitenkin vain osan huonosta 
hoitotasapainosta (Enlund ym. 2001). Verenpaineen laskun pysähtyminen voi selittyä 
myös esimerkiksi painon nousulla tai lisääntyneellä alkoholin käytöllä (Vartiainen ym. 
2008). 
 Hoitotulosten saavuttamattomuus ei ole vain suomalainen ongelma, vaan huonojen 
hoitotulosten kanssa kamppaillaan yleisesti muuallakin. Sekä verenpainepotilaat että 
hoitavat lääkärit uskovat hoitotasapainon olevan todellista parempi. Potilaista jopa 95 % 
uskoo olevansa hyvässä hoitotasapainossa. Lääkärit arvioivat 62–76 prosentin potilaista 
olevan hyvässä hoitotasapainossa, mutta todellisuudessa vain noin kolmasosa (37 %) 
näyttää saavuttavan tavoitetason (Hosie ja Wiklund 1995, Bramlage ym. 2007).    
Hoitotulosten saavuttamattomuus voi liittyä lääkärien käsitykseen siitä, että hoitotavoite 
riippuu verenpaineen lähtötasosta. Selvää paineen laskua lähtöverenpaineesta pidetään 
riittävänä ja hoitotulos hyväksytään, vaikkei tavoitteeseen päästä. Lääkityksen täyden 
tehon saavuttamista saatetaan odottaa kauan. Myös hyvät tulokset kotimittauksista 
vaikuttavat lääkityksen lisäämättömyyteen (Ferrari ym. 2004). Lääkärien on todettu 
hyväksyvän potilaillaan suositusten tavoitteita korkeammat verenpaineet (Phillips ym. 
2001, Oliveria ym. 2002). 
 Vuosina 1994 ja 1995 140/90 mmHg:n hoitotavoitteen saavutti Saksassa 7 % mies- 
ja 13 % naispotilaista. Paranemista ei ollut juuri tapahtunut edeltäneen kymmenen 
vuoden aikana. Kaikissa ikäryhmissä hyvään hoitotasapainoon pääsi alle 20 % potilaista 
(Gasse ym. 1999, Gasse ym. 2001, Gasse ym. 2002). Kolme vuotta kestäneessä 
havainnoivassa tutkimuksessa (Inkster ym. 2005) seurattiin 560 verenpainepotilaan 
hoitotuloksia kahdeksassa praktiikassa Englannissa. Tutkimuksessa tavoitepaine oli alle 
150/90 mmHg. Kolmen vuoden ja keskimäärin yhdentoista lääkärikäynnin jälkeen 
verenpaine oli edelleen puolella (49 %) potilaista yli suositusten. Näistä noin 
kolmanneksen (30 %) lääkitystä ei muutettu tutkimusaikana. Tutkimuksen lopussa 
verenpainetaso ei ollut yhteydessä lääkkeiden lukumäärään eikä tehtyihin 
lääkemuutoksiin. Vaikka hoidon jatkuvuus oli hyvä ja kontrolleja oli tiheästi, ei niillä 
ollut yhteyttä parempiin hoitotuloksiin. 
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 Verenpaineen hoidolla diastolinen tavoitepaine saavutetaan varsin usein, mutta 
potilaiden systolinen paine on yleensä tavoitteen yläpuolella. Sekä systolisen että 
diastolisen paineen hoitotavoitteen saavuttaa vain noin joka kuudes verenpainepotilas, 
vaikka potilailla on verenpaineen lisäksi muita riskitekijöitä ja lisääntynyt sydän- ja 
verisuonitautien riski. Potilaat, joiden sydän- ja verisuonitautien riski on suuri, ovat 
useammin huonossa verenpaineen hoitotasapainossa kuin pienen riskin potilaat (Mancia 
ym. 2005, Williams, Lindholm ja Sever 2008).  
 Suuressa monikeskustutkimuksessa (N = 12 792) hyvässä hoitotasapainossa oli 18,4 
% hoidetuista verenpainepotilaista. Hoitotavoitteen saavuttaneiden osuus oli pienempi 
LVH- ja diabetespotilaiden joukossa. Diabeetikoista omassa hoitotavoitteessaan oli vain 
3 % ja alle 140/90 mmHg:n tasolla 14,9 %. Potilaiden systolinen paine oli hoitotasolla 
harvemmin (20,5 %) kuin diastolinen (50,4 %). Suuren aivohalvausriskin potilaista 
yhdeksän kymmenestä (89,1 %) oli 140/90 mmHg:n tason yläpuolella, kun taas pienen 
riskin potilaat olivat lähes kaikki (93,7 %) hyvässä hoitotasapainossa (Mancia ym. 
2005). Koska yleislääkärit aikaisempaa useammin määrittävät potilaiden kokonaisriskin 
ja ovat tietoisia aivohalvauksen  riskitekijöistä, verenpaineen hoitotulokset ovat 
parantuneet ja potilaiden kymmenen vuoden kuluessa saatavan aivohalvauksen riski on 
pienentynyt (Volpe ym. 2007), joskin riskin määrittämisessä ja ehkäisyssä on edelleen 
parantamisen varaa (Cederholm ym. 2002). 
 Hoidossa olevien ja tavoitepaineen saavuttaneiden verenpainepotilaiden osuus 
vaihtelevat myös Euroopan, USA:n ja Kanadan välillä. USA:ssa verenpainepotilaiden 
alhaisempi hoitokynnys ja intensiivisempi hoito verrattuna Länsi-Euroopan maihin 
johtavat parempaan hoitotasapainoon (Wang, Alexander ja Stafford 2007). USA:ssa ja 
Kanadassa verenpainepotilaista on hoidon piirissä suurempi osa kuin Euroopassa (USA 
53 %, Kanada, Eurooppa 25–32 %). USA:ssa 35–64-vuotiaiden ikäryhmässä 66 % 
verenpainepotilaista saavutti alle 160/95 mmHg:n painetason. Vastaava prosenttiosuus 
Kanadassa oli 49 % ja Euroopassa 23–28 %. Alle 140/90 mmHg:n tavoitetason saavutti 
vastaavasti USA:ssa 29 %, Kanadassa 17 % ja Euroopassa alle 10 % 
verenpainepotilaista (Wolf-Maier ym. 2004). 
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1.2 Verenpainepotilaan kokemusmaailma  
  
1.2.1 Motivaatiota ja elämänlaatua etsimässä  
 
1.2.1.1 Oman terveyden hallinta – pystyvyys 
 
   Terveyden arvostus ja käsitys omasta terveydestä, omista mahdollisuuksista ja 
kyvystä vaikuttaa terveyteen säätelevät potilaan terveyskäyttäytymistä. Terveyden 
arvostus ei aina käy ilmi suomalaisten elintavoista. Suomalaisen aikuisväestön terveys-
käyttäytyminen ja terveys -tutkimuksen (Helakorpi, Prättälä ja Uutela 2008) mukaan 
joka neljäs suomalainen mies ja joka kuudes nainen tupakoi. Jo ennestäänkin runsas 
alkoholinkäyttö lisääntyy edelleen, ja ravintotottumusten paranemisesta huolimatta 
ihmisten lihavuus lisääntyy. Vuonna 2007 yli puolet (57 %) miehistä ja lähes puolet (43 
%) naisista oli ylipainoisia tai lihavia (BMI > 25 kg/m2).  
 Ihmisten käsitykset omaan terveyteen vaikuttavista tekijöistä vaihtelevat. Käsityksiä 
muovaavat oman suvun, ystävien ja ympäristön sairaushistoriat ja -kokemukset ja 
tiedotusvälineiden ja asiantuntijoiden välittämät tiedot. Terveydelle haitalliset tavat ja 
tottumukset johtuvat harvoin tiedon tai valistuksen puutteesta.  
 Aikaisemmin on pidetty oikeana nimenomaan lääkärin käsitystä potilaan terveydestä 
eikä potilaan subjektiivista terveyskäsitystä ole juurikaan arvostettu. Vähitellen 
tutkimusnäyttö on osoittanut, että potilaan käsitys omasta terveydestään on itsenäinen 
lisääntynyttä sairastavuutta ja kuolleisuutta ennustava tekijä (Mossey ja Shapiro 1982, 
Idler ja Benyamini 1997).  Subjektiivinen käsitys terveydestä käsittää biologiset, 
psykologiset ja sosiaaliset terveydentilan ulottuvuudet, jotka ovat ulkopuolisille 
näkymättömissä. Objektiivisesti todetun terveyden ennustearvo on selvästi edellistä 
huonompi (Mossey ja Shapiro 1982, Miilunpalo ym. 1997).   Potilaan oman 
terveyskäsityksen huomioon ottamisen on todettu parantavan arviota potilaan 
ennusteesta ja hoitoon sitoutumisesta ja auttavan riskiryhmien havaitsemisessa. 
Lääkärin käsitys potilaan terveydestä voi poiketa huomattavastikin potilaan omasta 
terveyskäsityksestä jopa kolmasosassa tapauksista. Monet potilaat yliarvioivat 
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terveytensä. Ero käsityksissä voi huonontaa hoitoon sitoutumista ja aiheuttaa 
tyytymättömyyttä. Jos potilas jo tuntee terveytensä hyväksi, hänen voi olla vaikea 
motivoitua lääkärin ehdottamiin elintapamuutoksiin, tai hän voi olla tyytymätön 
vastaanoton kulkuun, kun hänen mielestään lääkäri ei ota hänen valituksiaan vakavasti 
(Geest, Engberg ja Lauritzen 2004).  
 Potilaan omaan terveyskäsitykseen liittyy käsitys oman terveyden hallinnasta eli 
siitä, missä määrin potilas uskoo pystyvänsä itse vaikuttamaan terveyteensä ja 
sairastumisalttiuteensa. Hallittavuuden eli koherenssin tunteella viitataan siihen, miten 
ymmärrettäväksi, mielekkääksi ja hallittavaksi ihminen tuntee oman toiminta-
ympäristönsä. Jos hallittavuuden tunne puuttuu, ihminen kokee, että terveyden hallinta 
ja vastuu omasta terveydestä ja sairauksien hoitamisesta on enimmäkseen oman 
tietämyksen ja osaamisen ja omien vaikutusmahdollisuuksien ulkopuolella (Keinänen-
Kiukaanniemi 2005). Terveyden hallintakäsityksiä tutkineen Julian Rotterin mukaan 
(The Social Learning Theory of Julian B. Rotter) ihmiset voidaan jakaa kahteen 
ryhmään terveyden hallintakäsitysten perusteella. Ihmiset, joilla on vahva sisäinen 
hallinta ("internal locus of control") uskovat, että päämäärien saavuttaminen riippuu 
heistä itsestään. He uskovat sekä menestyksen että epäonnistumisten olevan heidän 
omien yritystensä seurauksia. Jos ihmisellä taas on vahva ulkoinen hallinta ("external 
locus of control"), hän katsoo terveyden hallinnan olevan omien toimien 
ulottumattomissa. Jos usko omiin mahdollisuuksiin on olematon, potilas panostaa 
käyttäytymiseensä vain vähän. Jos yritys on kovin vähäinen, seurauksena on 
todennäköinen epäonnistuminen, mikä taas vahvistaa potilaan aikaisempaa käsitystä 
omista huonoista vaikutusmahdollisuuksistaan (Keinänen-Kiukaanniemi 2005). 
 Läheisesti terveyden hallintakäsityksiin liittyy ihmisen käsitys omasta 
pystyvyydestään eli tunne siitä, pystyykö hän tietyssä asiassa muuttamaan 
käyttäytymistään tai toimimaan toivotulla tavalla. Jos yksilön pystyvyyden tunne on 
vähäinen, hänellä on taipumus toimia tehottomasti, vaikka hän tietäisi mitä tehdä. Nämä 
uskomukset vaikuttavat myös siihen, millaisia asioita ihmiset ryhtyvät tekemään ja 
kuinka paljon he ovat valmiita panostamaan näihin toimintoihin (Cabana ym. 1999).  
 Potilailla, joilla on verisuonisairauksia, pystyvyyden taso on korkea, kun kyse on 
lääkkeiden käytöstä, liikunnasta tai painon kontrollista. Näihin seikkoihin kohdistuvilla 
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interventioilla onkin helppo saavuttaa hyviä tuloksia. Riskitekijöistä diabeteksella, 
ylipainolla ja tupakoinnilla on todettu yhteys tiettyihin pystyvyystasoihin. Diabeetikoilla 
on matalampi pystyvyystaso liikunnan riittävässä suorittamisessa ja painonhallinnassa, 
ylipainoisilla terveellisen ruoan valinnassa ja painon hallinnassa ja tupakoivilla 
tupakoinnin lopettamisessa. Näiden riskitekijöiden yhdistelmät vielä vähentävät 
pystyvyyttä. Muilla riskitekijöillä, mm. korkealla verenpaineella, ei ole todettu yhteyttä 
pystyvyystasoihin (Sol ym. 2006). Potilaan oman pystyvyyden tietäminen auttaa 
elintapa- ja hoidonohjauksissa. Korkea pystyvyystaso ennakoi onnistunutta itsehoitoa. 
Jos pystyvyyskäsitys on huono, vaatii potilas tiiviimpää hoitosuhdetta. Enemmän 
rohkaisua, kannustusta ja vakuuttelua tarvitaan, että potilas uskoo omiin 
mahdollisuuksiinsa terveyden edistämisessä (Sol ym. 2006, Sol ym. 2008). Potilaan 
käyttäytymisen muutos edellyttää, että hän on riittävän motivoitunut toimimaan 
terveyttä edistävästi ja kokee sairauden uhkan ja seuraukset tarpeeksi vakaviksi 
kohdallaan. Hänellä on myös oltava tietoa ja uskoa hoidon tai ehkäisevien toimien 
riittävästä hyödyllisyydestä suhteessa muutoksen aiheuttamiin haittoihin (Becker ym. 
1977, Rosenstock, Strecher ja Becker 1988). Potilaan käyttäytymisen muutokseen on 
pyritty motivoivan haastattelun kautta. Lääkärit, jotka ovat saaneet koulutusta 
motivoivan haastattelun käyttöön, ovat todenneet menetelmän hyödylliseksi ja ottaneet 
sen käyttöön vastaanotoillansa (Rollnick, Kinnersley ja Stott 1993). Kyseessä on 
potilaskeskeinen keskustelutekniikka, jossa potilaan muutosmotivaatiota herätellään 
tutkimalla ja ratkaisemalla muutoksiin liittyvää ambivalenssia. Se on osoittautunut 
vaikuttavaksi interventiomenetelmäksi mm. alkoholinkäytön, liikunnan ja ruokavalion 
muutoksissa. Motivoivaa haastattelua käyttämällä voidaan välttää ristiriitoja potilaan 
kanssa keskittymällä tämän omiin tarpeisiin ja huolenaiheisiin ja jättämällä vastuu 
muutoksesta potilaalle itselleen. Lääkäri voi auttaa potilasta tekemään päätöksen 
muutoksesta ja lieventää potilaan muutosta kohtaan tuntemaa vastustusta. Lähtökohtana 
on, että ihminen muuttaa käyttäytymistään vain, jos kokee sen henkilökohtaisesti sekä 
tärkeäksi että mahdolliseksi. Tavoitteena on saada potilas itse puhumaan muutoksen 
puolesta, koska potilaan itsensä ilmaisema muutoksenhalu ennakoi todellista muutosta. 
Motivoivassa haastattelussa ei lääkärin ja potilaan välille luoda vastakkainasettelua, 
mutta lääkäri pyrkii luomaan potilaalle sisäisiä ongelmakäyttäytymiseen liittyviä 
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ristiriitoja. Muutoksen tärkeyttä korostetaan ja potilaan uskoa muutoksen 
mahdollisuuteen tuetaan (Rubak ym. 2005). Kannustettaessa potilasta muutoksiin, on 
otettava huomioon potilaan oma muutoshalukkuus. Väärässä muutoksen vaiheessa 
kannustus ei johda tuloksiin (Prochaska, DiClemente ja Norcross 1992). 
 Potilaat eivät välttämättä tuo aktiivisesti esiin elintapoihinsa liittyviä seikkoja eikä 
niitä aina voi päätellä potilaan olemuksestakaan. Voidakseen kohdistaa aikaa vievän 
neuvonnan ja ohjeet oikea-aikaisesti ja niille potilaille, jotka muutosta tarvitsevat, 
lääkärin on tiedettävä riittävästi potilaan elintavoista ja lisäksi tämän halukkuudesta 
muuttaa elintapojaan (Verheijden ym. 2005). Muutoshalukkuuden ja -vaiheen saa 
selville avoimilla kysymyksillä tai kysymällä asiaa suoraan potilaalta. Tiedot potilaan 
elintavoista ja niiden muutoksista kannattaa rekisteröidä potilaskertomuksiin potilaan 
kanssa käytävien keskustelujen pohjaksi (Mustajoki 2003). 
 Prochaskan ja DiClementen kehittämä malli elintapojen muutosprosessista kuvaa 
muutostarpeen havaitsemista, muutoksen omaksumista, ylläpitämistä ja kehittymistä 
pysyväksi elämäntavaksi. Muutos etenee kuuden vaiheen (esiharkinta- harkinta-, 
valmistautumis- toiminta-, ylläpito- ja päätösvaihe) kautta. Muutosvaiheen 
aikaansaamiseksi ja ylläpitämiseksi muutoksen tulee olla lähtöisin ihmisestä itsestään, 
sen tulee olla tärkeä ja ihmisen tulee kokea se merkitykselliseksi pitkällä aikavälillä. 
Varmassa ja turvallisessa elämäntilanteessa terveyskäyttäytymisen muutokseen 
motivoituminen on mahdollista. Sosiaalinen tuki, parantunut terveydentila, tieto, 
myönteinen minäkuva ja itseluottamus edistävät terveystottumusten muuttamista 
(Prochaska, DiClemente ja Norcross 1992). 
 
 
1.2.1.2 Tiedoista motivaatioon  
 
   Potilaan käsitystä omaan terveyteen vaikuttavista tekijöistä ja käyttäytymistä 
muovaavat paitsi kulttuuritausta ja julkisten tiedotusvälineiden ja asiantuntijoiden 
välittämä tieto myös sekä potilaan henkilökohtaiset että suvun sairauskokemukset 
(Stewart ym. 2005). Vain pieni osa potilaan terveystiedosta tulee terveydenhoito-
organisaation kautta. Suomalaisesta aikuisväestöstä vuonna 2007 tehdyn selvityksen 
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mukaan joka kuudes aikuinen hakee terveystietoa lääkäriltä tai hoitajalta, kolmasosa 
lehdistä ja kirjoista tai internetistä, joka viides radiosta tai televisiosta ja sukulaisiltaan 
tai ystäviltään ja alle joka kymmenes apteekista. Kolmasosa väestöstä ei ollut hankkinut 
terveyttä koskevaa tietoa edellisen vuoden aikana mistään. Kolmella neljästä miehestä 
ja neljällä viidestä naisesta (75,2 ja 81,1 %) on mielestään riittävästi tietoa siitä, kuinka 
voi edistää omaa terveyttään ja ehkäistä sairauksia (Cranney, Warren ja Walley 1998, 
Helakorpi, Prättälä ja Uutela 2008).  
 Lääkäriltä verenpainepotilaat odottavat saavansa lääkkeitä koskevaa tietoa. Potilaat 
toivovat lääkehoidon alussa tietoa lääkitykseen mahdollisesti liittyvistä haitoista, 
lääkkeiden kertymisestä elimistöön ja kertymiseen liittyvistä sisäelinten ongelmista. 
Potilaat tarvitsevat lisää monipuolista tietoa, myös tietoa lääketieteellisestä 
epävarmuudesta ja vaihtoehdoista, voidakseen osallistua hoitoaan koskevaan 
keskusteluun ja päätöksiin (Heath 2003). Apteekista potilaat odottavat saavansa 
lääkkeiden käyttöön liittyviä teknisiä ohjeita mm. lääkkeiden ottamistavasta ja 
säilytyksestä. (Lisper ym. 1997). Apteekissa annettavaan lääkeneuvontaan vaikuttavat 
keskeisimpinä tekijöinä lääkkeen ominaisuudet ja arvio potilaan suhtautumisesta 
neuvontaan. Kysyvää asiakasta neuvotaan. Usein farmaseutit uskovat potilaan saaneen 
neuvontaa lääkäriltä tai hoitajalta (Kjellgren ym. 1997, Vainio 2004).  
 Verenpainepotilailla on yleistä tietoa kohonneesta verenpaineesta, mutta he eivät 
välttämättä ymmärrä oman verenpainetasonsa merkitystä kokonaisvaltaisesti. Vain osa 
potilaista tietää verenpainelukemansa. Joka neljäs potilas, jolla viimeiset 
verenpainelukemat ovat yli 140/90 mmHg, tietää verenpaineensa olevan liian korkea. 
Yhtä moni ei tiedä tavoitepainettaan lainkaan. Vajaa kolmannes tietää varmasti, kumpi 
paineista on systolinen ja kumpi diastolinen. Epäselvyyttä on myös siitä, kumpi 
painelukema on hoidossa tärkeämpi (Kjellgren ym. 1997, Oliveria ym. 2005). 
 
 
1.2.1.3 Riskikeskustelu osana hoitomotivaatiota  
 
   Hoitolinjaa perustellaan lääketieteessä hoidosta saatavana hyötynä eli todennäköisenä 
päätetapahtumien riskin alenemana. Kliinisissä tutkimuksissa ja hoitosuosituksissa riski 
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voidaan ilmaista eri tavoin. Riskin esitystavalla on todettu olevan vaikutusta sekä 
terveydenhuollon ammattilaisten hoitokäytäntöihin että potilaiden mielipiteeseen 
lääkealoituksesta. Riskin esittäminen relatiivisen riskin alenemana on todettu 
vaikuttavan enemmän lääkkeiden määräämiskäytäntöön kuin riskin esittäminen muulla 
tavalla (Cranney ja Walley 1996, McGettigan ym. 1999, Fahey, Montgomery ja Peters 
2001).  
 Keskustelussa hoidon toteutuksesta joudutaan pohtimaan potilaan elintapoja ja niiden 
muuttamistarvetta. Riskikeskustelu potilaan kanssa vaatii aikaa ja työkaluja 
(Montgomery ym. 2000b) ja lääkäriltä myös hyviä vuorovaikutustaitoja. Muun muassa 
tiedon puute tai lääkärien joskus huonot vuorovaikutustaidot yhdessä työpaineen ja 
vaativien potilaiden kanssa voivat johtaa hoitosuositusten linjasta poikkeamiseen. 
Sinänsä hyödylliset riskilaskurit ja –taulukot voivat tuolloin jäädä käyttämättä (van 
Steenkiste ym. 2004). Hoitosuosituksen mukainen keskustelu potilaan kanssa sydän- ja 
verisuonitautiriskistä on koettu vaikeaksi. Riskikeskustelun apuvälineiksi tarkoitetut 
taulukot ja laskurit eivät vielä ole kattavasti levinneet käyttöön, vaan vaativat vielä 
lisäperehdytystä (van Steenkiste ym. 2004). Lääkäreistä puolet (53 %) käyttää 
riskinmääritysohjelmia, yhdeksän kymmenestä lääkäristä tietää tavoitepaineet ja yhtä 
moni kertoo potilaalle tämän tavoitepaineen (Midlov ym. 2008). 
 Potilaiden ja lääkärien käsitykset riskistä ja lääkehoidon aloituksen aiheellisuudesta 
eroavat toisistaan. Halukkuus hoidon aloitukseen taas vaihtelee kliinisen tilanteen 
mukaan (Montgomery, Fahey 2001). Lääkärin potilaalle antaman informaation 
esitystapa ja painotus vaikuttavat oleellisesti potilaan hoitopäätökseen. Suuri osa 
potilaista, joilla verenpaine on hiukan koholla, ei ottaisi lääkehoitoa, jos sydän- ja 
verisuonitautien kokonaisriski ja hoidon hyödyt selvitettäisiin heille henkilökohtaisen 
hyödyn tasolla (Misselbrook, Armstrong 2001). 
 Potilaat arvioivat oman riskinsä ja myös hoidosta saatavan hyödyn suuremmaksi 
kuin lääkärit (Kjellgren ym. 1998a). Varsinkin iäkkäät verenpainepotilaat yliarvioivat 
sekä verenpaineen heille aiheuttaman riskin että hoidosta saatavan hyödyn. He 
luottavatkin hoidossa lääkärin hoitopäätökseen. Iäkkäille verenpainepotilaille sairauden 
riskeistä ja hoidon hyödyistä tulee kertoa sellaisin sanoin ja mahdollisesti kuvin, että 
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potilaat ymmärtävät todellisen riskinsä ja osaavat ottaa kantaa omaan hoitoonsa 
(Cranney, Warren ja Walley 1998). 
 On todettu, että määrittäessään verenpainepotilaan riskiä yleislääkärit arvioivat 
sydän- ja verisuonitautiriskin pienemmäksi kuin hoitosuosituksessa on ohjeistettu. Myös 
heidän halukkuutensa lääkitykseen on suosituksen mukaista pienempi (Persson ym. 
2004). Vain joka viidennen potilaan (21 %) riski on määritetty oikein, kahden potilaan 
kolmesta (62 %) riski on määritelty liian pieneksi ja joka kuudennen (16 %) liian 
suureksi. Tältä pohjalta keskusteleminen potilaan kanssa riskistä ja hoidosta saatavasta 
hyödystä tai haitasta voi perustua vääriin lähtötietoihin eikä välttämättä johda oikeisiin 
päätelmiin (Montgomery ym. 2000a). 
 Potilaan mielipide hoidon hyväksymisestä on herkkä odotetun hyödyn pienille 
muutoksille. Potilaan henkilökohtaisen riskin määrittäminen voi vähentää sekä lääkärin 
että myös potilaan halukkuutta lääkitykseen (Friedmann, Brett ja Mayo-Smith 1996, 
McAlister ym. 2000). Potilaat suhtautuvat lääkitykseen haluttomammin, kun 
perusriskitaso on matala, ja he haluavat hoidolta suurempaa hyötyä ennen sen 
hyväksymistä. Osa potilaista ei osaa ottaa kantaa omaan riskiinsä. Potilaiden joukossa 
on kuitenkin myös niitä, jotka haluavat hoitoa, vaikkei siitä todennäköisesti ole hyötyä 
(McAlister ym. 2000). Potilaan saama tieto primääriprevention hyödystä on oltava 
riittävä, koska hoidon hyöty henkilökohtaisella tasolla on yleensä pieni (Frijling ym. 
2004) ja preventiiviseenkin lääkitykseen liittyy haittojen mahdollisuus. 
  
 
1.2.1.4 Verenpainepotilaan elämänlaatu 
 
   Jo pelkkä tietoisuus korkeasta verenpaineesta näyttää heikentävän potilaan 
elämänlaatua (Li ym. 2005). Korkeasta verenpaineestaan tietoisilla on havaittu mm. 
enemmän neuroottisuutta, pelokkuutta ja Friedmanin ja Rosenmanin (1974) kuvaamaa 
A-tyypin käyttäytymistä kuin kohonneesta verenpaineestaan tietämättömillä tai 
normaalipaineisilla. Todettujen piireteiden ajatellaan heijastavan lääketieteellisen 
huomion kohteena olemista tai tietoisuutta verenpaineen koholla olemisesta. Kyse ei 
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niinkään näytä olevan erityisestä verenpainepotilaan persoonallisuudesta (Irvine ym. 
1989). 
 Hyvässä hoitotasapainossa olevien verenpainepotilaiden elämänlaatu on parempi 
kuin niiden, joilla verenpaine ei ole hallinnassa. Mitä alhaisempi on potilaan 
verenpaine, sen parempi on tämän elämänlaatu (Hansson 1999). Verenpainepotilaiden 
elämänlaatua huonontavat monenlaiset fyysiset oireet, eivät niinkään psyykkiset oireet, 
ikä, verenpainelääkityksen laatu tai hoidon kesto. Verenpaineen korkeuteen ja 
lääkitykseen mahdollisesti liittyvien oireiden lisäksi potilaan tuntemukset voivat liittyä 
muihin samanaikaisiin sairauksiin, lääkityksiin, riskitekijöihin tai esimerkiksi 
elintapoihin. (Anderson ym. 1997, Erickson, Williams ja Gruppen 2001). 
 Fyysisten oireiden lisäksi elämänlaadun huononemiseen on liitetty mm. 
naissukupuoli, suuremmat kohde-elinvauriot, korkeampi syke, korkea painoindeksi 
(BMI), runsas alkoholin käyttö ja korkea diastolinen paine (Fletcher ym. 1998, Roca-
Cusachs ym. 2001).  Naisten käsitys omasta painostaan ja heidän laihdutushistoriansa 
liittyvät alempiin elämänlaadun mittaustuloksiin riippumatta todellisesta painosta 
(Burns, Tijhuis ja Seidell 2001). Suurempaan elämänlaadun paranemiseen 
verenpainelääkitystä käyttävillä liittyy myös painon pudotuksessa ja liikunnan 
lisäämisessä onnistuminen (Grimm ym. 1997a). 
 Verenpaineeseen mahdollisesti liittyviä oireita on yhtä usein sekä lääkehoitoa 
saavilla että lääkkeettömässä hoidossa olevilla. Näiden oireiden (esim. huimaus ja 
päänsärky, väsymys, hermostuneisuus ja masennus) määrä ja intensiteetti ovat 
lääkehoitoa saavilla vähäisempiä kuin lääkkeettömillä. Lääkehoitoon taas liittyy 
enemmän tiettyjä, yleensä lääkkeisiin liitettyjä haittoja, kuten kuiva suu, nilkkaturvotus 
ja lisääntynyt virtsaamistarve (Kjellgren ym. 1998b). Eri lääkeryhmien vaikutukset 
voivat vaihdella potilailla erilaisina. Kysymällä potilaiden tuntemuksia ja mittaamalla 
niitä sopivilla mittareilla nämä tuntemukset voi saada esiin ja ottaa huomioon hoidossa 
(Croog ym. 1986). 
 Potilailta saa tietoa oireista eri tavalla sen mukaan, kuinka tietoa kysytään. Suomessa 
joka neljäs terveyskeskuksen verenpainepotilas tuo esiin lääkehoitoon liittyviä haittoja 
vastaanotolla spontaanisti tai vastauksena lääkärin esittämään avoimeen kysymykseen. 
Spesifillä oirekyselyllä selvitettynä oireita ilmenee neljällä viidestä potilaasta. 
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Ilmoitettujen haittojen määrä vähenee iän myötä merkitsevästi. Osan oireista lääkärit 
tunnistavat selkeästi lääkevalmisteisiin liittyviksi (Kumpusalo, Parnanen ja Takala 
1997, Bent, Padula ja Avins 2006). Voi olla, että verenpainepotilas ei itse huomaa 
lääkityksen aiheuttamia muutoksia itsessään tai oireissaan, mutta potilaan puoliso voi 
olla hyvä lisätietolähde lääkehaittoja selvitettäessä (Dimsdale 1992). Potilaan, hoitavan 
lääkärin ja puolison mielipiteet hoidon vaikutuksesta elämänlaatuun voivat kuitenkin 
poiketa toisistaan huomattavasti (Jachuck ym. 1982). 
 Kaikkien verenpaineen hoitoon käytettyjen päälääkeryhmien valmisteiden on todettu 
olevan hyvin siedettyjä käytettäessä pieniä annoksia. Tiatsideihin, beetasalpaajiin ja 
kalsiumkanavan salpaajiin liittyvät lääkehaitat vahtelevat annoksen mukaan mutta 
ACE:n estäjien pääasiallinen haitta, yskä, ei ole annosriippuvainen. Verenpaine-
lääkkeistä ATR-salpaajilla ei ole todettu merkittäviä lääkehaittoja. Lääkkeiden 
yhteiskäytössä lääkehaittojen määrä on pienempi kuin vastaavien lääkkeiden haittojen 
summa antaisi olettaa (Law ym. 2003). 
 Perinteisesti verenpainelääkitys on liitetty mahdollisiin sukupuolielämään liittyviin 
haittoihin. Oireilua sukupuolielämän alueella on kuitenkin voinut olla jo ennen 
verenpainelääkityksen aloittamista. Seksuaalianamneesin tarkistaminen jo kohonneen 
verenpaineen diagnosointivaiheessa voisi paljastaa ne verenpainepotilaat, joilla on 
erektiohäiriön taustalla verisuoniperäisiä muutoksia ja sitä kautta mahdollisesti 
suurentunut sydän- ja verisuonitautiriski (Vlachopoulos ym. 2008). Neljä vuotta 
kestäneessä TOMHS-tutkimuksessa seurattiin lääkeryhmien ja seksuaalitoimintojen 
häiriöiden suhdetta. Tutkimuspotilaat saivat joko beetasalpaajaa (asebutololia), 
kalsiumkanavan salpaajaa (amlodipiinia), diureettia (klortalidonia), alfa-1-estäjää 
(doksatsosiinia) tai ACE:n estäjää (enalapriilia).  Tutkimuksen alkuvaiheessa miehistä 
14,4 % ja naisista 4,9 % raportoi ongelmista sukupuolielämän alueella. Seurannan 
aikana erektiohäiriöitä miehillä oli 9,5–14,7 %:lla käytetyn lääkityksen mukaan. 
Diureetin käyttäjät raportoivat merkitsevästi enemmän seksuaalihäiriöitä kuin 
lumeryhmä (17,1 vs. 8,1 %) ensimmäisen kahden vuoden aikana, mutta neljän vuoden 
jälkeen eroa lumeryhmään ei enää ollut. Pitkäaikaisseurannassa miesten 
seksuaalihäiriöiden määrä oli suhteellisen pieni lukuun ottamatta diureetilla lääkittyjä. 
Rutiininomainen seksuaalihäiriöiden liittäminen verenpainelääkitykseen ei tämän 
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tutkimuksen perusteella näyttäisi perustellulta (Chang ym. 1991, Grimm ym. 1997b). 
Naisilla sukupuolielämän alueen häiriöitä on tutkittu ja raportoitu vähän. Neljän vuoden 
kontrollissa eroja seksuaalihäiriöiden määrässä eri lääkeryhmillä lääkittyjen välillä ei 
lumeryhmään verrattuna todettu (Grimm ym. 1997b). Verrattuna naisiin, joilla 
verenpaine ei ole koholla, verenpaineisilla naisilla on todettu vähemmän orgasmeja 
mutta ei eroja sukupuolielämän emotionaalisissa aspekteissa. Riippumatta iästä tai 
verenpainestatuksesta tupakoivat naiset raportoivat vähemmän orgasmeja kuin 
tupakoimattomat  (Duncan ym. 2000).  
 Lääkkeiden aiheuttamat tuntemukset voivat olla potilaan kannalta hyväksyttäviä tai 
haitallisiksi koettuja. Osa haitallisistakin vaikutuksista voi olla potilaan hyväksymiä tai 
sietämiä. Suurin osa potilaista jatkaa lääkitystä ilmoittamistaan haitoista huolimatta 
(Nelson ym. 1980). Potilas voi kuitenkin tuntemusten vuoksi muuttaa lääkitystään tai 
jopa lopettaa lääkityksen siitä lääkärille kertomatta ja siten vaikuttaa hoitotulokseen. 
Kysymällä potilaan tuntemuksista lääkäri voi ymmärtää paremmin potilaan 
suhtautumisen lääkitykseen ja sopia potilaan kanssa menettelytavoista lääkehaittojen 
ilmetessä (Wallenius ym. 1995, Benson ja Britten 2006). Omaa lääkitystään säätelee 
noin neljäsosa verenpainepotilaista. Säätely selittää kuitenkin vain osan huonosta 
hoitotasapainosta ja vain pieni osa säätelystä liittyy lääkehaittoihin (Enlund ym. 2001). 
Nuoremmat verenpainepotilaat tuovat esiin verenpainelääkkeiden haittoja useammin 
kuin vanhemmat potilaat. Sekä aikaisemmin lääkitystä saaneet että lääkityksen aloittajat 
haluavat tietoa lääkkeiden mahdollisista haitoista. Teknisiä tietoja lääkkeen 
tarkoituksesta ja annostelusta potilailla on, mutta vain osa potilaista tietää lääkkeensä 
mahdollisista haitoista. Potilaista varsinkin ne, joilla on ollut lääkitykseen liittyviä 
tuntemuksia, kaipaavat lisätietoa lääkehaitoista (Enlund ym. 1991). 
 
 
1.2.2 Ohjeiden noudattamisesta hoidosta sopimiseen  
 
   Verenpaineen lääkehoidon toteutuminen on pieni osa itsehoidosta ja elintapoihin 
liittyvästä hoidon toteuttamisesta. Potilaan sitoutuminen hoitoon ei ole vain lääkkeiden 
ottamista. Kyse on potilaasta kokonaisuutena, hänen asenteistaan, käsityksistään ja 
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käyttäytymisestään. Kohonneen verenpaineen vähäoireisuus ja elinikäinen kesto ovat 
kaksi tärkeintä syytä hoidon laiminlyöntiin (WHO 2003). Potilaiden lisäksi myös 
lääkärien voi olla vaikea motivoitua vähäoireisen taudin jatkuvaan lääkehoitoon (Takala 
1995). Potilaan hyväkään hoitoon sitoutuminen ei välttämättä johda tavoitepaineen 
saavuttamiseen, jos myös hoitohenkilöstö ei sitoudu tavoitteeseen (Bramlage ym. 2007). 
Potilaan oma käsitys hoidon tarpeellisuudesta, lääkkeiden turvallisuudesta ja luottamus 
niiden tehoon ovat tärkeitä hoidon onnistumiseksi. Aikaisemmat sairaudet, lääkemäärä 
ja kokemukset lääkkeistä vaikuttavat halukkuuteen ottaa lisälääkitystä. Pysyvään 
lääkitykseen sitoutumista halutaan usein siirtää myöhemmäksi. 
 Verenpaineen huonoa hoitotasapainoa on selitetty huonolla hoitoon sitoutumisella. 
Hoitoon sitoutumisen rajana käytetään yleensä vähintään 80 prosentin lääkekäyttöä. 
Arviot potilaiden sitoutumisesta verenpainelääkitykseen vaihtelevat 50 ja 70 prosentin 
välillä (WHO 2003). Hoitoon sitoutuneiden osuuden tiedetään pienenevän ajan 
kuluessa, mutta sitoutumisen asteesta lääkärillä ei yleensä ole varmaa tietoa. 
Sitoutumista voi määrittää laskemalla lääkkeitä, seuraamalla lääkeuusintoja ja 
lunastettuja lääkkeitä, arvioimalla potilaan hoitovastetta tai kysymällä potilaalta suoraan 
lääkkeiden käytöstä. Elektronisilla apuvälineillä voidaan seurata lääkkeen ottamista 
purkista, mutta nekään eivät kerro, nauttiiko potilas lääkkeen (Jokisalo 2006). 
 Suoraa kysymistä lukuun ottamatta menetelmät soveltuvat huonosti arkikäyttöön. 
Kysymisessä taas on lääkäri-potilassuhteeseen liittyvät virhelähteensä, joiden merkitys 
vähenee pitkissä toimivissa hoitosuhteissa. Potilas ei välttämättä halua kertoa lääkärille 
unohduksistaan tai lääketauoistaan. Vastaanottotapahtumien nauhoitusten perusteella on 
todettu, että potilaan lääkekäyttöä kysytään joko avoimilla tai suljetuilla kysymyksillä 
tai yhdistelemällä niitä tiedon tarkentamiseksi. Arkikielen käytöllä helpotetaan potilaan 
puhumista, mutta kysymysten tarkentaminen ja vastausten kuunteleminen jäävät 
kuitenkin usein tekemättä. Lääkäri ei kysy (39 %) säännönmukaisesti potilaalta 
lääkkeiden käytön onnistumisesta. Lääkityksen onnistumiskeskustelu jää käymättä lähes 
yhtä usein (33 %) myös huonossa verenpaineen hoitotasapainossa olevien kanssa 
(Bokhour ym. 2006). Oman ilmoituksensa mukaan yli kolmasosa potilaista kokeilee 
lääkityksen riittävyyttä määrättyä pienemmällä annoksella. Alle 50-vuotiaat ovat 
taipuvaisempia oman lääkityksensä muunteluun kuin 70 vuotta täyttäneet. Potilaat, jotka 
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ilmoittavat lääkityksessään olevan ongelmia, muuntelevat lääkitystään merkitsevästi 
useammin kuin ne, joilla ei ongelmia ole (Wallenius ym. 1995). 
 Kohonneeseen verenpaineeseen liittyvät ongelmat, kielteiset asenteet ja kokemukset 
ovat suomalaisilla verenpainepotilailla hyvin yleisiä. Terveyskeskuspotilaat ilmoittavat 
ongelmakseen useimmin puutteellisen hoitomotivaation (72 %) ja vaikeuden hyväksyä 
olevansa verenpainepotilas (66 %). Huoleton asenne kohonnutta verenpainetta kohtaan 
todetaan 63 %:lla ja 56 % ilmoittaa saavansa liian vähän tietoa kohonneesta 
verenpaineesta (Jokisalo ym. 2001). Potilaan sekä hoito-organisaatioon että itseensä 
liittämät ongelmat ovat yhteydessä siihen, että potilaat ilmoittavat sitoutuneensa hoitoon 
huonosti (Jokisalo ym. 2002).  Lääkityksen onnistumisen edellytykset ovat hyvät, kun 
potilas itse kokee lääkityksen tarpeelliseksi, päivittäisiä annostuskertoja on vähän, 
lääkkeeseen ei liity elämää häiritseviä haittoja eikä lääke ole potilaalle liian kallis. Myös 
potilaan ennakkokäsitys lääkkeistä vaikuttaa lääkityksen onnistumiseen (WHO 2003).  
 Keskeytysriski vaihtelee lääkeaineryhmittäin. Pienin lääkityksen keskeytymisen riski 
liittyy ATR-salpaajiin, ACE:n estäjiin ja kalsiumkanavan salpaajiin (Jones ym. 1995, 
Degli Esposti ym. 2002, Van Wijk ym. 2005, Van Wijk ym. 2006b, Elliott ym. 2007). 
Monien kohdalla ensimmäinen lääke ei ole yksin riittävä tai sopiva ja lääkettä 
vaihdetaan, lääkkeitä yhdistellään tai annoksia muutetaan. Kolmen vuoden seurannassa 
(Degli Esposti ym. 2002) 60 % potilaista jatkoi alkuperäistä lääkitystään ja kymmenen 
vuoden seurannassa (Van Wijk ym. 2005) 40 % pysyi aloitetussa lääkityksessään.  
 Hoidossa pysyminen liittyy käytettyyn lääkeryhmään, potilaan ikään ja sukupuoleen 
sekä lääkärin ikään ja sukupuoleen. Vanhemmat potilaat sitoutuvat lääkitykseen nuoria 
paremmin ja miehet naisia paremmin. Nuorempien lääkärien potilaat sitoutuvat 
vanhempien lääkärien ja mieslääkärien potilaat naislääkärien potilaita paremmin 
lääkitykseen (Degli Esposti ym. 2002). Myöskään geneerisen substituution mukaisesti 
määrättyyn lääkkeeseen siirtymisen ei ole todettu huonontavan hoitoon sitoutumista. 
Yhdistelmälääkityt taas pysyvät hoidossa paremmin kuin pelkkää diureettia saavat ja 
sisätautilääkärin tai kardiologin hoitamat paremmin kuin yleislääkärin hoitamat potilaat 
(Van Wijk ym. 2005, Van Wijk ym. 2006a).  
 Ongelmaton yhteistyö terveydenhuollon toimijoiden kanssa tukee potilaan 
sitoutumista kohonneen verenpaineen hoitoon. Vaivaton puhelinyhteyden saaminen, 
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lyhyet jonot, pitkät hoitosuhteet, lääkityksen yksinkertaisuus, riittävät toimintaohjeet 
lääkeuusinnoista ja kontrollikäynneistä sekä yhteystiedot terveyskeskuksen hoitajaan tai 
lääkäriin parantavat yhteistyötä ja luovat turvallisuutta. Vastaanoton sisällön 
strukturointi lisää potilaan tietoa ja hoitoon sitoutumista ja samalla parantaa 
hoitotuloksia ja potilastyytyväisyyttä (Stevenson ym. 2004). Myös hoidon aktiivisella 
seurannalla voi olla vaikutusta potilaiden hoitoon sitoutumiseen (Wetzels ym. 2004a). 
 Joskus varsin yksinkertaisetkin järjestelyt parantavat hoitotulosta. Esimerkkinä tästä 
on tutkimus, jossa keski-ikäisten verenpainepotilaiden hoitoon sitoutuminen parani, kun 
potilaille annettiin kirjallinen ohje verenpaineen hoidosta ja verenpainekortti 
mittaustuloksia varten ja kontrollimittauksista pois jääneet kutsuttiin uuteen 
mittaukseen. Vuoden seurannan aikana seurannasta jäi pois 4 % interventio- ja 19 % 
kontrolliryhmän potilaista. Verenpaineen todettiin laskevan yli 10 % 95 prosentilla 
interventio- ja 78 prosentilla kontrolliryhmän potilaista (p < 0,01) (Takala ym. 1979).   
 Potilaan tapa sitoutua hoitoon ja hänen asennoitumisensa kohonnutta verenpainetta 
kohtaan tulisikin tunnistaa ja potilasta tulisi tukea hänen tarpeidensa mukaan. Potilaiden 
yksilöllinen hoito vaatii hyviä kommunikaatio- ja vuorovaikutustaitoja ja kiinnostusta 
potilastyön kehittämisestä (Bane ym. 2007). Hoitohenkilökunnan tulee olla tietoinen 
myös omasta asennoitumisestaan kohonneen verenpaineen hoitoon (Lahdenpera, 
Kyngas 2001). Potilaat vaistoavat helposti henkilökunnan asennoitumisen. Huono 
hoitotulos voi olla myös seurausta riittämättömästä hoidosta, ei aina huonosta hoitoon 
sitoutumisesta (Zeller, Schroeder ja Peters 2008). 
 
 
1.2.3 Konkordanssia etsimässä 
 
   Kohonneen verenpaineen onnistunut hoito on tulos potilaan ja hoitohenkilökunnan 
välisestä hyvästä yhteistyöstä. Aikaisemmin on korostettu potilaan hoitomyöntyvyyttä 
(komplianssia). Näkökulma on vaihtunut hoitomyöntyvyydestä hoitoon sitoutumiseen 
(adherenssi) ja edelleen hoidosta sopimiseen (konkordanssi). Adherenssilla on kuvattu 
henkilön käyttäytymistä, esimerkiksi lääkityksen käyttöä tai elintapamuutoksien 
toteuttamista terveydenhuoltohenkilöstöltä saatujen ohjeiden mukaan. Pelkästä hoitoon 
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sitoutumisesta on tapahtumassa siirtyminen tasavertaiseen hoidosta sopimiseen, 
puhutaan kokordanssista (Cushing ja Metcalfe 2007). Parempien hoitotulosten 
saavuttamiseksi potilas halutaan omassa hoidossaan aktiiviseksi toimijaksi. Potilas 
nähdään oman asiansa asiantuntijana, joka tekee päätökset elintapojensa muutoksista.  
Potilaan mielipiteen kuuntelu ja keskustelu hoidosta vähentävät myös hoitoon 
kohdistuvaa tyytymättömyyttä (Weiss ym. 2004).  
 Potilaan ja lääkärin välistä kommunikaatiota selvittäneessä katsauksessa todettiin, 
että käytännössä tilanne on vielä kaukana todellisesta konkordanssista, tasavertaisesta 
kumppanuudesta ja hoidosta sopimisesta, Monin paikoin toteutetaan vielä perinteistä 
lääkärikeskeistä tyyliä. Luottamuksellinen suhde jää syntymättä sekä potilaan että 
lääkärin puolelta, ja avoin keskustelu puuttuu. Lääkärit eivät käytä empaattista, potilasta 
rohkaisevaa tyyliä ja jättävät kysymättä tai keskustelematta hoidon onnistumiseen 
liittyviä seikkoja. Toisaalta myöskään potilaat eivät toimi avoimesti. He voivat eri syistä 
jättää kertomatta lääkärille oleellisesti hoitoon liittyviä asioita (Stevenson ym. 2004). 
Potilas saa yleensä vastaanotolta hyvät ohjeet lääkkeiden nauttimisesta, mutta lääkkeen 
hyödyt ja mahdolliset haitat ovat usein jääneet käsittelemättä. Myös potilaan mielipide 
hoidosta, hoitosuunnitelmasta ja lääkityksen toteuttamismahdollisuuksista on jäänyt 
keskustelematta (Makoul, Arntson ja Schofield 1995, Bokhour ym. 2006).  
 Konkordanssi on prosessi, jossa potilaan hoidosta tehdään yhteinen sopimus lääkärin 
ja potilaan välillä. Konkordanssiin kuuluu kolme oleellista tekijää: Ensinnäkin potilaalla 
on oltava riittävästi tietoa sairaudestaan, jotta hän voi neuvotella hoidostaan. Toiseksi. 
potilasta pidetään tasavertaisena neuvottelukumppanina hoidosta päätettäessä. Hoidosta 
tulee myös päättää yhteisymmärryksessä potilaan mielipidettä kunnioittaen. 
Kolmanneksi potilaan lääkityksen toteutumista tuetaan. Jatkotapaamisten yhteydessä 
lääkehoidosta keskustellaan ja mahdolliset ongelmat selvitetään. Lääkitys tarkistetaan 
potilaan kanssa ja hoitoon osallistujat pidetään ajan tasalla suunnitelmasta (Makoul, 
Arntson ja Schofield 1995). 
 Keskustelun käyminen ei välttämättä kuluta vastaanotolta lisäaikaa. Siirtyminen 
aikaisemmasta lääkärikeskeisestä vuorovaikutustyylistä potilaskeskeisyyteen ja hoidosta 
sopimiseen vaatii hoitohenkilökunnalta muutosta aikaisempaan toimintamalliin. 
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Muutosten aikaansaaminen vaatii asennemuutosta ja henkilökohtaisten vuorovaikutus-
taitojen kehittämistä tarvittaessa lisäkoulutuksen kautta (Bane ym. 2007). 
 Potilaat, jotka kannattavat yhteistyötä lääkärin kanssa, ovat vastaanotolla aktiivisia. 
He ovat nuorempia, koulutetumpia ja usein suurituloisempia kuin potilaat, jotka 
kannattavat lääkärikeskeistä vastaanottoa. He tuovat esiin mielipiteitään, huoliaan ja 
kysymyksiä.  Aktiivinen potilas taas myötävaikuttaa siihen, että lääkäri ottaa potilaan 
mukaan hoitopäätösten tekemiseen. Potilaan ottaminen mukaan hoitopäätöksiin 
kliinisessä kohtaamisessa riippuu monimutkaisista tekijöistä. Voimakkain vaikutus 
potilaan aktiiviseen osallistumiseen vastaanottotapahtumassa on kliinisellä tilanteella ja 
lääkärin kommunikaatiotaidoilla. Lääkärin potilasta tukeva ja rohkaiseva 
käyttäytyminen aktivoi potilasta ottamaan osaa hoitoaan koskeviin päätöksiin.  (Street 
ym. 2003, Street, Gordon ja Haidet 2007). Voidakseen osallistua keskusteluun 
lääkityksestään potilaat tarvitsevat lääkäriltä tietoa koholla olevasta verenpaineestaan ja 
sen merkityksestä. Yhteistyö potilaan kanssa vaatii lääkäriltä aktiivista potilaan aseman 
huomioimista ja tilan tekemistä potilaalle. Potilas tarvitsee myös rohkaisua ja 
kannustusta osallistumiseen. (Kjellgren ym. 2000, Bell ym. 2001, Flocke, Miller ja 
Crabtree 2002). Potilaan osallistuminen omaa hoitoa koskeviin päätöksiin sitouttaa 
hänet myös oman hoitonsa aktiiviseksi toteuttajaksi.  
 
 
1.3 Toimiiko hoitojärjestelmä – toteutuvatko potilaan odotukset? 
 
1.3.1 Vastaanottokäynti – hoidon kulmakivi 
 
   Pitkäaikaisten tai kroonisten terveysongelmien hoidossa suunnitelmallisesti toistuvat 
käynnit vastaanotolla kuuluvat keskeisenä osana hoitoon. Potilaan ja lääkärin 
kohtaaminen vastaanotolla on terveydenhuollon ydintapahtuma. Potilas odottaa lääkärin 
olevan sekä asiantuntija ja auktoriteetti että kuuntelija (Ruusuvuori, Raevaara ja 
Peräkylä 2003). Tyypillisellä verenpainepotilaan vastaanottokäynnillä on (Kjellgren ym. 
2000) yleensä tietty rakenne. Aluksi lääkäri selvittää potilaan yleisen terveydentilan 
käyttämällä avoimia kysymyksiä. Sen jälkeen kysymykset ovat spesifisempiä ja 
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koskevat elimistön toimintaa. Tutkimusvaiheessa mitataan verenpaine ja kysytään 
tiettyjä lääkkeisiin liittyviä haittoja (jalkaturvotukset, rintakipu). Lääkäri tiivistää 
tutkimusvaiheen lopussa tulokset ja kertoo potilaalle suunnitelmansa jatkosta 
perustellen suunnitelmaa. Vielä ennen hyvästelyä lääkäri ohjeistaa potilasta 
jatkokontrolleista.  
 Potilaat puhuvat vastaanotolla eniten vastatessaan alun avoimiin kysymyksiin. 
Loppuajan lääkäri onkin hallitsevana ja keskustelu käsittelee tutkimustuloksia ja 
lääkemääräystä. Lääkäri puhuu vastaanoton aikana potilasta enemmän.  
Verenpainepotilaan vastaukset ovat usein yksisanaisia. Lääkäri aloittaa uudet 
keskustelunaiheet potilasta useammin. Potilaiden aloittamat keskustelunaiheet koskevat 
fyysisiä oireita, kuten nivelkipuja ja päänsärkyä. Myös toisten lääkärien määräämistä 
lääkkeistä keskustellaan vain pinnallisesti asioita mainiten. Potilaiden kysymykset 
liittyvät lääkkeiden vaikutuksiin, haittoihin ja siiihen, kuinka mahdollisten haittojen 
kanssa toimitaan. Lääkärin kysymykset vastaanotolla noudattavat jonkinlaista sisäistä 
tarkistuslistaa, ensin avoimina ja sitten suljettuina spesifisempinä kysymyksinä.  
 Verenpainepotilaan riskitekijöistä useimmin (47 %) vastaanotolla kysytään painosta, 
sitten tupakoinnista (39 %) ja fyysisestä aktiivisuudesta (24 %). Potilaan vastaukset 
näihin kysymyksiin ovat yleensä muotoa ”kyllä” tai ”ei” ja sitten lääkäri vaihtaa 
keskustelunaihetta yrittämättä liittää potilaan vastauksia potilaan tilaan. Vastaanotolla 
tapahtuu Kjellgrenin mukaan vain vähän tiedon jakamista potilaan ja lääkärin välillä. 
Myös uuden lääkityksen aloitus on usein lähes yksinomaan lääkärin päätös. Potilaan 
rooli on hyväksyjän rooli. Hoitolinjan muutokset tapahtuvat yleensä todetun 
verenpaineen ja potilaan hoitokokemusten perusteella. Vastaanottokäynnin lopussa 
jatkokäynnistä sovittaessa lääkärit usein kysyvät, onko potilas yhtä mieltä jatkosta ja 
jäikö potilaalle vielä kysyttävää. Potilaat käyttävät harvoin tätä mahdollisuutta 
kysymiseen (Kjellgren ym. 2000). 
 Yleislääkärin rooli ja terveydenhuollon rakenteet poikkeavat toisistaan eri maissa. 
Sen vuoksi tutkimustietoja vastaanottokäyntien kestosta, lukumäärästä ja sisällöstä 
maiden välillä on vaikea verrata toisiinsa. Suomalaiset käyvät terveyskeskuksessa 
lääkärin vastaanotolla keskimäärin 1,4 kertaa vuodessa. Terveyskeskuslääkärien 
vastaanottojen lisäksi työssä käyvät käyttävät työterveyshuollon, yksityissektorin ja 
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mm. Ylioppilaiden terveydenhoitosäätiön (YTHS) lääkäripalveluja. Yli 65-vuotiaat 
suomalaiset, joita suuri osa verenpainepotilaistakin on, käyvät terveyskeskuksessa 
keskimäärin 2–3 kertaa vuodessa (Stakes 2009). 
 Runsaasti vastaanottopalveluja käyttävät potilaat ovat usein moniongelmaisia ja 
vievät paljon vastaanottokapasiteettia (Jyväsjärvi 2005). Kontrolloidussa tutkimuksessa 
(Jyväsjärvi ym. 1998) yli kahdeksan kertaa vuodessa vastaanotolla käyviä oli yli 15-
vuotiaiden ikäluokassa 4,7 %. Suurimmaksi osaksi naisista (2/3), keski-iältään 49,8-
vuotiaista koostuva ryhmä kävi lääkärissä pääasiassa  tukirankaperäisten, hengitysteiden 
ja ruoansulatusjärjestelmän oireiden vuoksi. Heillä oli kontrolliryhmää useammin 
kroonisia sairauksia ja myös mielenterveyshäiriöitä. Somatisaation ja luulotautisten 
uskomuksien yhdistelmä lisäsi palveluiden runsaan käytön riskiä. 
 Suomalaisessa aineistossa seurattiin keskimäärin 53-vuotiaita terveyspalveluiden 
suurkäyttäjiä neljän vuoden ajan (Koskela 2008). Suurkuluttaja oli usein raitis, 
ylipainoinen nainen, jolla oli herkästi oireileva suolisto. Aiempi runsas 
terveyspalveluiden käyttö, kuolemanpelko ja huono asiakastyytyväisyys liittyivät myös 
terveyspalveluiden pitkäaikaisen suurkäyttäjän profiiliin. Myös ikä, alhainen 
sosioekonominen asema ja moniongelmaisuus liitetään terveyspalveluiden 
suurkulutukseen. 
 Työikäisten (keski-ikä 45 vuotta) vastaanotolla usein käyvien englantilaisten piirteitä 
selvitettiin haastatteluilla ja potilaskyselylomakkeilla ja saatuja tietoja verrattiin 
kontrollipotilaiden piirteisiin. Potilaat identifioitiin retrospektiivisesti 
potilaskertomuksista. Tutkimusryhmäläisillä oli vastaanottokäyntejä tutkimusvuonna 
keskimäärin 15. Usein vastaanotolla käyvät olivat yleensä naisia (86 %). Kontrolleihin 
verrattuna he olivat useammin naimattomia (60 vs. 77 %) ja heillä oli kroonisia 
terveysongelmia (94 vs. 39 %), mm. depressiota (52 vs. 29 %). He kävivät vastaanotolla 
ja heitä oli lähetetty sairaalan spesialistille viisi kertaa kontrolliryhmäläisiä useammin 
(64 vs. 13 %) (Heywood ym. 1998). 
 Tiheät lääkärikäynnit näyttävät kuvaavan potilaan ja suuressa määrin myös 
kontrollikäyntejä määräävän lääkärin yksilöllistä käyttäytymistä, ei niinkään pelkästään 
potilaan oireita tai sairautta. Myös lääkärin ikä, sukupuoli ja toiminta-alue vaikuttavat 
kontrollitiheyteen. Suuremmalla käyntitiheydellä ei välttämättä myöskään ole yhteyttä 
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parempiin hoitotuloksiin (Cree ym. 2001, Inkster ym. 2005, Foster, Jordan ja Croft 
2006). Huolimatta yhdestätoista vastaanottokäynnistä (Inkster ym. 2005) ja protokollan 
selkeistä verenpaineen hoitotavoitteesta ja ohjeista tavoitteen saavuttamiseksi puolet 
potilaista oli edelleen verenpainetasoltaan hoitotavoitteen yläpuolella tutkimuksen 
lopussa. Verenpainetaso ei tutkimuksen lopussa ollut yhteydessä lääkkeiden 
lukumäärään eikä tehtyihin lääkemuutoksiin. Hoidon hyvästä jatkuvuudesta ja tiheistä 
kontrolleista huolimatta hoitotulokset eivät parantuneet. 
 Vastaanoton pituuteen vaikuttavat potilaaseen liittyvät seikat yhtä paljon kuin maa ja 
lääkäriin liittyvät piirteet yhteensä. Pisimmät vastaanottoajat todetaan 
kaupunkipaikoissa naispotilailla, joilla sekä lääkärin että potilaan itsensä mielestä on 
psykososiaalisia ongelmia. Kuudessa Euroopan maassa tehdyssä tutkimuksessa 
vastaanoton kesto vaihteli Saksan 7,6 minuutista Sveitsin 15,6 minuuttiin (Deveugele 
ym. 2002). Suomessa vuonna 1987 keskimääräinen vastaanottokäynti kesti neljässä 
terveyskeskuksessa 13,3 minuuttia (Kekki 1997). Vastaanottoaika on tavallista pidempi, 
jos lääkärillä ei ole kiirettä eikä työmäärä ole liian suuri, jos kyse on neuvontakäynnistä, 
jos potilas on vanhempi, nainen ja tavanomaista enemmän koulutettu, jos potilas on 
vaihtanut lääkäriä edellisen vuoden aikana tai jos hänellä on useita terveysongelmia 
(Petek Ster, Svab ja Zivcec Kalan 2008). 
 Vaikka vastaanoton pituus voi liittyä lääkärin piirteisiin, niin silti lääkärin, jonka 
vastaanottoajat ovat pidemmät, vastaanotto sisältää potilaalle tärkeitä elementtejä 
lyhyttä vastaanottoa enemmän (Howie ym. 1999). Pidempi vastaanottoaika voi liittyä 
tarkempaan psykologisten ongelmien diagnosointiin (Hutton ja Gunn 2007). Potilaat 
ovat yleensä tyytyväisempiä vastaanoton kestoon kuin lääkärit. Lääkärit kokevat 
vastaanottoajan niukaksi psykologisten ongelmien käsittelyyn. Vastaanottoajan 
pituudella ja potilastyytyväisyydellä ei kuitenkaan ole suoraa suhdetta toisiinsa. 
(Andersson ja Mattsson 1989). 
  Lääkäriin tulevalla verenpainepotilaalla on selkeät odotukset vastaanoton sisällöstä. 
Potilaan odotukset vastaanoton sisällöstä ja kestosta vaihtelevat eri maissa. Joidenkin 
tutkimusten perusteella perusterveydenhuollon potilaat toivovat potilaskeskeistä 
vastaanottoa, johon kuuluu keskustelua, kumppanuutta ja terveyden edistämistä. Liian 
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lääkärikeskeinen vastaanotto voi jättää potilaille ratkaisemattomia ongelmia, jotka 
saattavat johtaa tyytymättömyyteen (Little ym. 2001a). 
 Sekä potilaan että lääkärin ennakkokäsitys potilas-lääkärisuhteen mallista ja toistensa 
käyttäytymisestä vaikuttaa vuorovaikutukseen vastaanotolla. Potilaan ja lääkärin 
välinen vuorovaikutus vastaanotolla vaihtelee potilaan, lääkärin ja myös vastaanoton 
tilanteen mukaan (potilaiden lukumäärä vastaanotolla, kiire, henkilökunnan määrä, 
taloudelliset seikat). Molemmat osapuolet arvioivat vastaanottotilanteessa 
mahdollisuuden keskusteluun ja keskustelun tarpeen ja toimivat arvionsa mukaan. 
Enemmän koulutetut potilaat kysyvät muita enemmän ja saavat tietoa. Vähemmän 
koulutetut potilaat kysyvät vähemmän, mutta kuitenkin haluavat lääkärin kertovan 
heille riittävästi hoitoon liittyvistä seikoista. Lääkärien on huomattu aliarvioivan 
potilaan halun saada tietoa ja siten laiminlyövän riittävän tiedon antamisen. Potilaiden 
näkemyksen mukaan lääkärin asennoituminen ja tiukka aikataulu estävät keskustelun 
vastaanotolla (Willems ym. 2005, Bane ym. 2007, Street, Gordon ja Haidet 2007). 
Lääkärit pyrkivät edelleen hallitsemaan keskustelua vastaanotoilla, vaikka potilaan 
mukaan ottaminen liittyy positiivisiin hoitotuloksiin (Stevenson ym. 2004).  
 Lääkäri voi käyttäytymisellään helpottaa ja rohkaista potilasta puhumaan ja tuomaan 
esiin huoliaan tai myös vaikuttaa estävästi potilaan puheeseen. Potilaan ja lääkärin 
käyttäytymisessä vastanotolla on tietyt säännöt, joiden rikkominen vaikeuttaa 
hoitoyhteistyötä. Sääntöjä voidaan kuitenkin rikkoa myös tarkoituksellisesti 
esimerkiksi, kun otetaan välimatkaa vaikeaan potilaaseen. Joka tapauksessa 
hoitoyhteistyön onnistumisessa tarvitaan sekä lääkärin että potilaan aktiivista 
osallistumista (Gafaranga, Britten 2003). 
 
 
1.3.2 Potilastyytyväisyys   
 
   Tyytyväinen potilas viestii onnistuneesta vastaanottotapahtumasta ja hoidosta. 
Potilaiden vahva tyytyväisyys on liitetty sekä hoidon saavutettavuuteen ja jatkuvuuteen, 
konsultaatioaikaan, komplianssin paranemiseen, luottamuksen vahvistumiseen, 
parempaan potilas-lääkärisuhteeseen ja vähempiin lääkäreihin kohdistuneisiin 
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valituksiin (Rashid ym. 1989, Sans-Corrales ym. 2006, Street, Gordon ja Haidet 2007). 
Potilastyytyväisyyteen vaikuttavat myös monet terveydenhuollon järjestelyjen 
ulkopuolella olevat seikat.  Tyytyväisimpiä vastaanottoon ovat yleensä potilaat, joilla on 
korkeampi koulutustaso, suurempi tulotaso, parempi mielenterveys ja korkeampi ikä ja 
jotka elävät avioliitossa (Xiao ja Barber 2007). 
 Potilaan luottamus lääkäriin on olennainen piirre terapeuttisessa lääkäri-
potilassuhteessa, ja luottamus liittyy parempaan potilastyytyväisyyteen ja hoitoon 
sitoutumiseen. Potilaan luottamus omaan yleislääkäriin liittyy vahvasti lääkärin ja 
potilaan väliseen vuorovaikutukseen, henkilökohtaiseen hoitoon ja potilaan asioiden 
tuntemiseen (Tarrant, Stokes ja Baker 2003). Tuttu potilas saa lääkäriltä muita 
enemmän tietoa ja ilmapiiri vastaanotolla on tavallista myönteisempi (Beach ym. 2006). 
 Sekä potilaat että lääkärit pitävät tärkeänä hoidon jatkuvuutta (Baker ym. 2007). 
Lääkärit pitävät hoidon jatkuvuutta tärkeänä varsinkin silloin, kun potilaalla on vakavia 
tai psykososiaalisia oireita tai kyseessä ovat kroonisten sairauksien seurantakäynnit 
(Schers ym. 2005). Pitkäaikainen hoitosuhde lisää potilastyytyväisyyttä sekä 
terveydenhuoltohenkilöstöä että hoito-organisaatiota kohtaan. Hoidon jatkuvuutta 
arvostavat erityisesti ne potilaat, jotka kokevat terveytensä muita huonommaksi, joiden 
koulutustaso on alhainen, jotka ovat iäkkäitä tai naisia, ja ne potilaat, joilla on 
monimutkaisia ongelmia (Nutting ym. 2003, Fan ym. 2005). Hoidon jatkuvuus parantaa 
hoidon laatua etenkin potilailla, joilla on kroonisia sairauksia (Cabana ja Jee 2004).  
Potilaan tyytyväisyys vastaanottoon liittyy potilaan kulloiseenkin ongelmaan ja 
odotuksiin sen hoidosta. Jos vaiva on nopeaa päätöstä ja hoitoa vaativa, toivotaan 
selkeää vastaanottokäyntiä, lääkärin tietämystä ja hoitoa. Jos potilas tulee 
keskustelemaan asiantuntijan kanssa hoitovaihtoehdoista, ei lääkärikeskeinen tyyli 
välttämättä tyydytä (Savage ja Armstrong 1990, Little ym. 2001b). 
 Potilaiden yksilöllistä ja henkilökohtaista palvelua pidetään tärkeänä 
potilastyytyväisyyttä lisäävänä tekijänä vastaanotoilla. Lääkärikohtainen potilaslista ja 
sopivan kokoinen väestö lisäävät potilastyytyväisyyttä. Potilastyytyväisyyden on todettu 
heikkenevän, jos lääkärillä on liian kiire. Lääkärin sukupuolella ei ole yhteyttä potilaan 
kokemaan tyytyväisyyteen vastaanotolla (Baker ja Streatfield 1995, Baker 1996). 
Lyhyessä lääkäri-potilassuhteessa potilaat näyttävät arvostavan enemmän mieslääkäriä, 
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mutta pidemmissä hoitosuhteissa sukupuoliero häviää. Potilastyytyväisyyteen kuitenkin 
liittyvät tietyt lääkärin piirteet. Potilaat arvostavat hyvin suurta avoimmuutta ja 
kohtalaista tunnollisuutta. Vanhemmat potilaat ja ne, joilla on useita sairauksia, ovat 
tyytyväisempiä kuin nuoret ja terveemmät (Duberstein ym. 2007). Potilaat ovat 
tyytyväisiä lääkäriin, joka malttaa kuunnella heitä   (Xiao ja Barber 2007). Myös 
lääkärin nonverbaaliset kommunikaatiotaidot ovat yhteydessä potilastyytyväisyyteen ja 
hoitoon sitoutumiseen (Waitzkin 1984). 
 Potilaan kokemuksella vastaanottoon käytetyn ajan riittävyydestä on erittäin suuri 
merkitys koetun tyytyväisyyden selittäjänä. Potilaan arvio ajan riittävyydestä ei 
välttämättä heijasta aikaa minuutteina vaan sitä, miten lääkäri aikansa vastaanotolla 
käyttää ja miten vuorovaikutus onnistuu (Andersson ja Mattsson 1994, Kekki 1997, 
Howie ym. 1999). Mikäli potilaan ennalta tarpeelliseksi katsoma vastaanoton pituus 
toteutuu, hän on tyytyväisempi kuin jos vastaanottoaika on hänen odottamaansa 
lyhyempi (Lin ym. 2001). Pitkät odotusajat vastaanotolla ovat yhteydessä 
tyytymättömyyteen. Kuitenkin tärkeämpi tyytyväisyyttä tuova tekijä on riittävän pitkä 
lääkärin vastaanottoaika (Anderson, Camacho ja Balkrishnan 2007).  Potilaan toivomus 
pidemmästä vastaanottoajasta voi liittyä siihen, että potilas on tyytymätön vastaanoton 
emotionaaliseen sisältöön ja hän ei ole motivoitunut noudattamaan lääkärin neuvoja. 
Vastaanoton sisällön muuttaminen potilaan tarpeita vastaavaksi ilman lisäaikaakin voi 
parantaa emotionaalista vuorovaikutusta vastaanotolla ja johtaa parempaan hoitoon 
sitoutumiseen (Ogden ym. 2004). 
 Potilaiden ja lääkärien tyytyväisyys vastaanottotapahtumaan eroavat toisistaan. 
Potilaat ovat varsin tyytyväisiä lääkärinsä suoritukseen, kun taas lääkärit arvioivat 
kriittisemmin omaa osuuttaan vastaanottotapahtumaan (Rashid ym. 1989). Potilaiden ja 
lääkärien tyytyväisyys vastaanottoon ei eroa merkitsevästi toisistaan, kun kyse on 
potilaan kuuntelemisesta, ymmärtämisestä, riittävästä ajasta vastaanotolla (ajat 5 
minuutin välein), ja riittävistä selityksistä tai hoito-ohjeista ja mahdollisuudesta palata 
vastaanotolle tarvittaessa. Preventiivinen osuus jää molempien mielestä vähälle 
käsittelylle. Lääkärit ovat arvioissaan potilaita kriittisempiä, kun on kyse potilaan 
ongelmien arvioinnista, helppoudesta puhua lääkärille, lääkärin tarjoamista selityksistä 
potilaan ongelmien luonteesta, tilanteessa annetuista neuvoista ja hoidosta, potilaiden 
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mahdollisuudesta kysellä vastaanotolla ja tuoda esiin psykologisia vaikeuksiaan ja 
turhautuneisuuttaan sekä yleensä käynnin hyödyllisyydestä potilaalle (Rashid ym. 
1989). 
 Potilastyytyväisyys välittömästi vastaanoton jälkeen kysyttynä liittyy 
kommunikaation onnistumiseen, kun taas pidempiaikainen tyytyväisyys kuvaa 
pikemminkin hoidon koordinaatiota ja jatkuvuutta (Anderson, Camacho ja Balkrishnan 
2007). Mittaamalla potilaiden ja lääkärien tyytyväisyyttä tilanteeseen räätälöidyillä 
strukturoiduilla kysymyksillä, vastaukset toimivat potilaspalautteena vuorovaikutuksen 
onnistumisesta ja auttavat tarvittaessa muokkaamaan lääkärin vastaanottokäyttäytymistä 
(Rashid ym. 1989). 
 
 
1.3.3 Toimiva hoitojärjestelmä ja ohjattu omahoito 
 
   Verenpainepotilaan kannalta katsottuna onnistunut hoito edellyttää hyvin toimivaa 
hoito-organisaatiota, joka sitoutuu tavoitteelliseen hoitoon ja pystyy vastaamaan 
taustaltaan erilaisten verenpainepotilaiden tarpeisiin. Potilaalta taas odotetaan 
sitoutumista sekä lääkkeettömään että lääkehoitoon ja elintapamuutosten tärkeyttä 
korostetaan. Terveyskeskukset Suomessa tukevat potilaita elintapamuutoksessa yksilö- 
ja ryhmäohjauksin. Verenpainemittareita lainataan kotiin ja terveysasemille on 
järjestetty omamittauspisteitä, joissa on tarjolla verenpainemittarin lisäksi myös vaaka 
painon seurantaan ja omahoitoa tukevaa kirjallista materiaalia. Aktiiviset potilaat voivat 
seurata itse verenpaineensa hoitotasapainoa ja ottaa yhteyttä hoitohenkilökuntaan 
saamiensa ohjeiden mukaan.  
 Hoidon onnistumisessa suuri merkitys on paitsi potilaiden myös hoitohenkilökunnan 
sitoutumisella kulloisiinkin hoitosuosituksiin, verenpainepotilaan yksilölliseen hoitoon 
ja verenpaineen hoitotavoitteisiin (Cabana ym. 1999). Hoitohenkilökunnan tukena ovat 
runsaan koulutustarjonnan ohella helposti löytyvät kohonneen verenpaineen 
hoitosuositukset (Suomen Verenpaineyhdistys ry 2002) ja niiden pohjalta usein 
paikallisesti muokatut selkeät hoitokaaviot. 
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 Verenpainepotilaan perheenjäsenten ottaminen mukaan verenpainepotilaan hoitoon 
neuvomalla ja tukemalla heitä voi parantaa selkeästi verenpaineen hoitotuloksia, 
potilaan painonhallintaa ja kontrollikäyntien toteutumista (Morisky ym. 1985). 
Verenpainepotilaat ovat suurelta osin varsin hyväkuntoisia eivätkä tarvitse jatkuvaa 
valvontaa ja apua muilta ihmisiltä. On todettu, että omaisten osallistuminen sairauden 
hoitoon riippuu pääasiassa potilaan asumisolosuhteista ja parisuhteesta. Puoliso voi 
osallistua aktiivisesti hoitoon olemalla mukana lääkärikäynneillä, muistuttamalla 
lääkityksistä ja ottamalla osaa lääketieteellisiin päätöksiin. Lähiomaisen apu kuuluu 
perheen vakiokäytäntöihin. Omaisen kutsuminen mukaan vastaanottokäynnille hyvän 
hoidon varmistamiseksi on todettu sopivaksi yhteistyömuodoksi riippumatta potilaan 
kunnosta (Sayers ym. 2006). Omaisen tekemillä havainnoilla voi olla merkitystä, kun 
lääkäri haluaa tietää lääkityksen mahdollisista haitoista potilaalle. 
 Kotiverenpainemittareiden ja potilaille järjestettyjen omamittauspisteiden 
yleistyminen ovat helpottaneet potilaan mahdollisuutta seurata kohonneen 
verenpaineensa hoidon onnistumista. Aikaisemmin potilaat arvioivat verenpainettaan 
paljolti fyysisten oireiden tai psyykkisten tuntemusten perusteella (Baumann ja 
Leventhal 1985). Omiin tuntemuksiin luottaminen saattaa tehdä houkuttelevaksi myös 
lääkityksen säätelyn tuntemusten perusteella (Brondolo ym. 1999).  
 Verenpaineen seuranta on vähitellen siirtynyt ensin lääkäreiltä hoitajille ja siirtyy 
edelleen potilaille itselleen.  Kotimittausten on todettu olevan helppo, potilaiden 
hyväksymä tapa ottaa potilas suhteellisen luotettavasti mukaan omien hoitotulostensa 
parantamiseen. Systolinen, diastolinen ja keskiverenpaine ovat kotimittausta käyttävillä 
alhaisempia ja kotimittausryhmässä tavoitepaineen saavuttaneiden osuus on suurempi 
kuin käytettäessä toimistomittauksia (Cappuccio ym. 2004, Halme ym. 2005). 
Vastaanotoilla tapahtuvien omamittausten on todettu olevan edullinen tapa seurata 
verenpaineen hoitoa ja johtavan yhtä hyvään hoitotulokseen kuin normaalikäytäntö 
(McManus ym. 2005). Luotettavilla omamittauksilla voidaan parantaa kohonneen 
verenpaineen diagnosointia. Kun verenpaine mitataan annettujen ohjeiden mukaan, osan 
potilaista voidaan todetakin olevan hoitotavoitteessaan (Dean ym. 2007). Joidenkin 
potilaiden verenpaine ei vastaanotolla vastaa heidän normaalia verenpainettaan. 
Tällaiset potilaat saadaan selville kotimittauksilla, ja he joko välttyvät turhalta 
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lääkitykseltä tai saavat tarvitsemansa hoidon. Kotona tapahtuva mittaus voi olla myös 
verenpaineen vuorokausirekisteröintiä, joka antaa potilaan verenpaineen 
käyttäytymisestä tavallista kotimittausta enemmän tietoa hoitopäätösten pohjaksi 
(Keinänen-Kiukaanniemi 1996, Strandberg ja Salomaa 2000, Kumanyika ym. 2002, 
Kumpusalo ym. 2002, Halme ym. 2005, Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja 
Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä 2005).  
 Kun koti- ja toimistomittausten tuloksia tarkasteltiin systemaattisessa katsauksessa, 
toimistomittausten todettiin antaneen suuremmat arvot kuin kotimittausten (Verberk 
ym. 2005). Systolisissa paineissa ero toimisto- ja kotimittausten välillä oli diastolisen 
paineen eroja suurempi potilaan iän lisääntyessä ja paineen noustessa. Niin ikään 
miehillä mittausten ero oli suurempi kuin naisilla ja lääkkeettömillä suurempi kuin 
lääkityillä.  Kotimittausten todettiin luotettavammin kuin toimistomittausten 
varmistaneen potilaan normaalin verenpaineen. Kotimittaus myös korreloi 
toimistomittauksia paremmin kohde-elinvaurioiden ja sydän- ja verisuonitauti-
kuolleisuuden kanssa. Kotimittaus toi ilmi myös verenpainearvoiltaan rajatapausten 
todelliset arvot ja näytti olevan riittävä lääkityksen tehon seurannassa (Verberk ym. 
2005). Kotimittauksia suositellaan nyt käyttämään kliinisessä työssä sekä kohonneen 
verenpaineen diagnosoinnissa että hoidon seurannassa (Niiranen ym. 2006a, Pickering 
ym. 2008). 
 
 
1.4 Interventioita kohonneen verenpaineen hoitotasapainon 
 parantamiseksi  
 
   Ihanteellista verenpaineen hoidon järjestämistapaa perusterveydenhuollossa ei vielä 
ole löydetty, eikä suuri osa verenpainelääkkeitä käyttävistä potilaista pääse hoito-
tavoitteeseensa. Lääkityksen hyödyistä on olemassa vahvaa näyttöä, mutta on vain 
vähän tietoa siitä, kuinka hoito pitäisi organisoida ja toteuttaa perusterveydenhuollossa 
niin, että hoitotulos olisi paras mahdollinen.  
 Kroonisissa terveysongelmissa lääkehoitoon sitoutumista on koetettu parantaa monin 
keinoin. Sitoutumisen paraneminen ei kuitenkaan aina ole ollut vaikuttavaa hoidon 
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lopputulokseen nähden. Pitkäaikaistuloksia saaneissa interventioissa on käytetty 
monimutkaisia yhdistelmiä eri interventioista. Vaikuttavimmillakin interventioilla on 
saatu vain vähäisiä parannuksia aikaan (McDonald, Garg ja Haynes 2002). Toisaalta 
lääkärit eivät vastaanotolla kysy potilaan lääkkeiden ottamisesta eivätkä siten käytä 
ehkä vaikuttavinta mahdollisuutta potilaan verenpainetason parantamiseksi (Bokhour 
ym. 2006). Domino ym. totesivat vuosien 1975–2000 hoitoon sitoutumisen 
parantamista käsitelleessä katsauksessaan, että lääkeannostuksen yksinkertaistaminen 
parantaa hoitoon sitoutumista ja useampien menetelmien käyttö yhdessä tuo paremman 
lopputuloksen.  
 Yksin potilaiden tai lääkärien koulutuksella ei saavuteta tuloksia (Fahey, Schroeder 
ja Ebrahim 2006, van Steenkiste ym. 2007). Farmasistin, kliinistä työtä tekevän lääkelan 
ammattilaisen, huolehtiessa potilaan lääkityksestä ja koulutuksesta on varsinkin 
systolisia verenpaineita saatu alenemaan. Samalla on havaittu merkkejä parantuneesta 
hoitoon sitoutumisesta ja paremmasta elämänlaadusta (Machado ym. 2007). 
 Vuoteen 2004 mennessä julkaistuja satunnaistettuja kontrolloituja kliinisiä 
tutkimuksia koskeneessa Faheyn ym. systemaattisessa katsauksessa selvitettiin eri 
strategioiden tuloksia verenpaineen mittaustulosten, verenpaineen kontrollin ja 
potilasseurannan parantamisessa. Käytetyt vaihtoehdot olivat 1. oma seuranta, 2. 
potilaalle kohdistettu neuvonta, 3. terveydenhuollon ammattilaisiin kohdistettu 
interventio, 4. hoitaja- tai farmasistijohtoinen hoito, 5. järjestelmään kohdistettu 
interventio ja 6. tapaamisten muistutussysteemi. Tutkimusten tulokset yksittäisten 
toimenpiteiden tehosta vaihtelivat paljon. Verenpaineen hoito näytti onnistuvan 
parhaiten, kun potilaat rekisteröitiin ja kutsuttiin säännöllisesti kontrolleihin ja kun 
lääkitystä tehostettiin asteittain riittävän tehokkaaksi (Fahey, Schroeder ja Ebrahim 
2005, Fahey, Schroeder ja Ebrahim 2006). 
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1.4.1 Interventiot, systemaattinen kirjallisuushaku  
 
Hakuprosessi  
 
   Systemaattisella haulla etsin tutkimuksia, jotka on julkaistu vuodesta 2000 alkaen 
vuoden 2008 helmikuuhun mennessä. Systemaattisen kirjallisuushaun (liite 4) 
tietokantoina käytettiin PubMed Medline- ja Embase-tietokantoja, joista hain 
satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia interventioista, joilla on haluttu parantaa 
verenpaineen hoitotuloksia. Mukaan en ottanut pelkkiä elintapainterventioita enkä 
myöskään useista tutkimuksista tehtyjä katsauksia tai meta-analyysejä. Haun tulokset 
näkyvät taulukossa 3. Taulukkoon on koottu vain niitä tutkimuksia, joiden tulokset 
liittyvät verenpaineen hoitotuloksiin. 
 Haun tuloksena löytyi 200 viitettä PubMedistä ja ilman aikarajaa haettuna 641 
viitettä Embase-tietokannasta. PubMed-haun viitteistä otsikoiden perusteella 
epärelevanttien hylkäämisen jälkeen luin abstraktit 92 tutkimuksesta ja artikkelit 78 
tutkimuksesta. Embase-haulla etsittiin tietoja vastaavalla tavalla ja aikarajaksi valittiin 
2000–2008. Kun saaduista hakutuloksista hylkäsin PubMed-haun kanssa päällekkäiset, 
taulukkoon löytyi kolme lisäviitettä, ja näin ollen lopullisessa taulukossa on 25 viitettä.           
   Interventiot on ryhmitelty taulukkoon 3 intervention kohteen mukaan. Interventiot 
kohdistuivat yksin potilaaseen, sekä potilaaseen että lääkärin vastaanottoon, sekä 
lääkärin että farmasistin toimintaan tai yksin vastaanottoa pitävään lääkäriin. Kussakin 
ryhmässä tutkimusten keskinäinen järjestys määräytyy tutkimuksen ensimmäisen 
kirjoittajan nimen mukaisessa aakkosjärjestyksessä. 
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1.4.2 Potilaaseen kohdistuvat interventiot 
 
   Verenpaineen hoitotasapainoa on koetettu parantaa lisäämällä potilaan tietoja 
kohonneesta verenpaineesta ja sen hoidon merkityksestä joko henkilökohtaisella 
neuvonnalla kotona tai vastaanotolla tai postitse lähetetyillä tiedotteilla. Verenpaineen 
mittauksia on tehostettu ja mittaukset on potilaan kotona tai apteekissa suorittanut joko 
potilas itse, hoitaja tai farmasisti. Myös lääkityksen toteutusta on valvottu ja annostusta 
on muutettu kaavamaisesti todettujen verenpainearvojen pohjalta. 
 
 
Tieto potilaalle postitse 
 
   Huntin (2004) ja McKinstryn (2006) tutkimusryhmät selvittivät interventio-
tutkimuksissaan postitetun verenpaineen hoitoa koskevan materiaalin vaikuttavuutta. 
Interventioryhmän potilaat saivat kolmen kuukauden välein kaksi postitusta, joista 
ensimmäisessä oli katsaus kohonneesta verenpaineesta ja elintapojen muuttamisesta 
sekä jääkaappimagneettiin merkitty tavoitepaine. Toinen postitus sisälsi materiaalia 
hoitoon sitoutumisesta ja kotiverenpaineen mittaamisesta ja mittauspäiväkirjan. 
Molemmissa postituksissa oli saatekirje potilaan omalta perusterveydenhoidon 
tuottajalta. Postitettu materiaali lisäsi potilaiden tietoa verenpaineesta ja tyytyväisyyttä 
mutta ei parantanut verenpainetasoa tai hoitoon sitoutumista. Lisäksi suuri osa (31 %) 
interventioryhmään valituista ei ollut huomannut postitusta tai se oli jäänyt kokonaan 
saamatta (Hunt ym. 2004). 
 Potilaan aktivointi omaan hoitoonsa postitse tietoa lisäämällä ja rohkaisemalla ei 
parantanut verenpaineen hoitotuloksia myöskään McKinstryn ryhmän tutkimuksissa.  
Potilaat saivat tavanomaisen ohjeistuksen lisäksi tietoa hoitosuositusten sisällöstä, 
tavoitepaineista, sydän- ja verisuonisairauksien riskin määrityksestä, aspiriinin ja 
statiinien käyttötilanteista ja kolesterolin tavoitearvoista. Potilaiden kanssa keskusteltiin 
ohjeista, jos he ottivat ne puheeksi, muuten potilaisiin ei oltu yhteydessä asiasta. 
Tämäntyyppisellä yksinkertaisella interventiolla ei verenpaineen hoito-tasapainoon 
saatu muutosta (McKinstry ym. 2006). 
75 
 
 
Hoitajan tai apteekin antama tuki potilaalle 
 
   Hoitajan toteuttama verenpainepotilaiden tukeminen ja neuvonta sekä ohjaaminen 
tarvittaessa erityisosaajille (mm. ravintoterapeutille tai diabeteshoitajalle) paransi 
potilaiden hoitotuloksia merkittävästi. Tutkimuksen potilaat olivat pääosin 
diabeetikoita. Saavutetut hoitotulokset näyttivät myös pysyvän vuoden seurannan ajan 
(Gabbay ym. 2006). Kotimittausjaksojen käyttäminen ohjatusti potilaiden verenpaineen 
seurantaan parantaa verenpaineen hoitotuloksia, mutta voi olla potilaille säännöllisine 
mittausjaksoineen melko raskas toteuttaa (Halme ym. 2005). Tiivis kotona tapahtuva 
ohjaus voi auttaa verenpainepotilaita hyvään hoitotasapainoon (Garcia-Pena ym. 2001). 
 Hoitajan neuvonnan merkitystä hoitoon sitoutumiseen ja verenpainetasoon tutkittiin 
Schroederin ryhmän tutkimuksessa Englannissa 21 yleislääkärin vastaanotolla. 
Interventiona oli kaksi hoitoonsitoutumista tukevaa hoitajan tapaamista (20 min + 10 
min). Sitoutuminen lääkitykseen oli kuitenkin hyvä jo lähtötilanteessa eikä neuvonnalla 
saatu paranemista aikaan. Myöskään verenpainetasoon ei saatu muutosta. Lisäksi 
interventio oli kallis verrattuna normaaliin hoitoon. Lähtötilanteen selvittäminen 
vastaavanlaisissa tutkimusasetelmissa auttaisi kohdentamaan intervention ryhmiin, 
joissa sitoutuminen hoitoon on heikko (Schroeder ym. 2005). 
 Apteekin toteuttama tehokas potilaan neuvonta, lääkkeiden jako ja seuranta 
paransivat vähintään neljää lääkettä käyttävien potilaiden hoitotasapainoa ja 
sitoutumista hoitoon. Varsinaisen interventiojakson jälkeen interventioryhmä jäi 
tiiviiseen apteekin toteuttamaan seurantaan, kun taas kontrolliryhmä palasi 
tavanmukaiseen hoitoon. Interventioryhmän tiiviit kontaktit apteekkiin pitivät hoitoon 
sitoutumisen vahvana. Kontrolliryhmän sitoutuminen hoitoon ilman seurantaa väheni 
lähtötilanteen tasolle. Systolisen verenpaineen taso laski merkitsevästi 
interventioryhmässä (Lee, Grace ja Taylor 2006). 
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Hoitajan tai farmasistin kaavamainen lääkeannoksen lisääminen 
 
   Kaavamainen lääkeannoksen lisäys hoitovasteen perusteella hoitajan tai farmasistin 
toimesta näyttää parantavan verenpaineen hoitotuloksia (Vivian 2002, Rudd ym. 2004, 
Tobe ym. 2006). Toben ryhmän tutkimuksessa sekä interventio- että kontrolliryhmä 
paransivat merkitsevästi systolisia verenpaineitaan. Ryhmien välinen ero ei kuitenkaan 
ollut tilastollisesti merkitsevä. Diastolisen paineen lasku interventioryhmässä oli 4,8 
mmHg suurempi kuin kontrolliryhmässä (p = 0,05). Tutkimuksessa kontrolli-ryhmänkin 
hyvät tulokset saattoivat johtua osin tutkimusjärjestelyistä, joissa molempien ryhmien 
ohjannasta ja hoidosta vastasivat samat hoitajat ja lääkärit (Tobe ym. 2006). Ruddin ym. 
tutkimuksessa interventioryhmä sai hyvän alkuohjeistuksen ja opastuksen kotimittarin 
käyttöön. Sen jälkeen hoitaja piti puhelimitse yhteyttä interventioryhmään. Hoitaja lisäsi 
kaavamaisesti potilaan verenpainelääkeannosta tavoitepaineen (130/85 mmHg) 
saavuttamiseksi ja kysyi lääkäriltä ohjeita vain, jos tarvittiin uuden lääkkeen aloitusta. 
Interventioryhmässä sekä systolinen että diastolinen paine alenivat merkitsevästi. 
Puolen vuoden seurannan aikana interventioryhmässä tapahtui enemmän 
lääkemuutoksia ja heillä oli vertailuryhmää useammin (70 % / 46 %) kaksi tai useampia 
verenpainelääkkeitä käytössä. Kotiverenpainemittauksen perusteella tehtyjen hoidon 
tehostusten ansiosta hoitotulokset paranivat merkitsevästi (Rudd ym. 2004). 
 Vivianin ryhmän tutkimuksessa farmasistin toteuttamat säännölliset kontrollit 
ohjeistuksineen ja verenpainelääkityksen lisääminen johtivat interventioryhmän 
parempaan hoitotulokseen. Potilastyytyväisyydessä tai hoitoon sitoutumisessa ei tässä 
pienessä materiaalissa havaittu eroja interventio- ja kontrolliryhmän välillä (Vivian 
2002). 
 
 
1.4.3 Potilaaseen ja lääkäriin tai vastaanottoon kohdistuvat 
 interventiot 
 
   Hoitotuloksia on yritetty parantaa antamalla lääkärille tai vastaanotolle palautetta 
verenpainepotilaiden hoidon onnistumisesta samanaikaisesti, kun potilaille on annettu 
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tietoa verenpaineen hoidosta (Hennessy ym. 2006, Roumie ym. 2006). Tehokkaasti 
telekommunikaatiopalveluja käyttämällä hoitotuloksia on saatu paremmiksi (Rogers 
ym. 2001). Potilaat ja lääkärit ovat kokoontuneet myös pienryhmiin hoitoyhteistyön 
parantamiseksi (Mohammadi ym. 2006).  
 Hennessyn ym. (2006) tutkimuksessa lähetettiin verenpainepotilaille kuukauden 
välein kaksi verenpaineen hoitoa koskevaa postitusta. Samanaikaisesti hoitava yksikkö 
sai koulutusta ja myös tietoa omasta suoriutumisestaan verenpainepotilaiden hoidossa. 
Interventioryhmässä oli 39 ja kontrolliryhmässä 54 palvelun tarjoajaa. Lähtötasolla 
potilasryhmien verenpaineet olivat normaalit (134/79 mmHg / 136/80 mmHg) ja 
hyvässä hoitotasapainossa oli yli puolet interventio- ja kontrolliryhmäläisistä (54 % / 53 
%). Tutkijat totesivat, ettei interventioasetelma tuottanut tuloksia, ja suosittelevat 
vastaisuudessa suuntaamaan interventiot potilaille, joilla hoitotasapaino on selkeästi 
huonompi. 
 Iranilaisessa (Mohammadi ym. 2006) tutkimuksessa saatiin kahdessa maaseutu-
terveyskeskuksessa hoitoyhteistyötä parantavilla pienryhmien kokoontumisilla 
interventioryhmän verenpainetaso ja elämänlaatu paranemaan ja potilaiden pelokkuus 
vähenemään. Hoitotasapainossa olevien osuus ennen interventiota interventio- ja 
kontrolliryhmässä oli 1,3 ja 4,5 % ja jälkeen 33,3 ja 10,7 %. Tämä interventio on 
esimerkki siitä, mitä tehokkaalla hoitoyhteistyöllä saadaan aikaan, kun lähtötaso on 
vielä vaatimaton. Sekä systolisia että diastolisia tuloksia esitettiin, mutta ITT-
periaatteen käyttö ei tullut esiin raportissa. 
 Telekommunikaatiopalvelujen käyttö paransi Rogersin ym. (2001) tutkimuksessa 
interventioryhmän potilaiden verenpainetasoa. Ryhmäläisillä oli kotona automaattiset 
verenpainemittarit, jotka lähettivät mittaustulokset tutkimuskeskukselle. 
Tutkimuskeskus tuotti viikoittain mittaustuloksista raportin sekä hoitavalle lääkärille 
että potilaalle. Interventioryhmäläisten verenpainelääkitystä muutettiin useammin kuin 
kontrolliryhmäläisten, joten osa parantuneesta painetasosta liittyi lääkitysmuutoksiin. 
Aikaisemminkin (Friedman ym. 1996) verenpainepotilaita monitoroiva ja neuvova 
telekommunikaatiojärjestelmä oli osoittautunut hyödylliseksi verenpaineen hoidossa. 
Potilaat raportoivat viikoittain kotimittauslukemat, käyttämänsä lääkityksen, hoidon 
toteutumisen ja mahdolliset lääkehaitat järjestelmään, joka välitti ne lääkärille. Sekä 
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potilaat että lääkärit olivat olleet tyytyväisiä järjestelmään. Sekä hoitotulokset että 
hoitoon sitoutuminen paranivat varsinkin lähtötilanteessa huonosti hoitoon sitoutuneilla.  
 Roumien ym. (2006) mukaan potilaan ottaminen mukaan interventioon parantaa 
verenpaineen hoitotuloksia toisin kuin pelkkä hoitoyksikölle annettu koulutus ja 
hoitotulosten raportointi. 
 
 
1.4.4 Lääkärin ja hoitajan tai farmasistin yhteistyö  
 
   Kun interventio toteutetaan hoitajan ja lääkärin yhteistyöllä ja siinä tehostetaan 
potilaiden verenpainelääkitystä, intervention tuloksena on mahdollisuus parempaan 
hoitotasapainoon ( Borenstein ym. 2003, Zillich ym. 2005, Bebb ym. 2007). Pelkästään 
lääkärin tai hoitajan saaman koulutuksen seurauksena hoitotasapaino ei aina parane 
(New ym. 2003, New ym. 2004). Diabeetikoita koskeneessa interventiossa (Bebb ym. 
2007) interventio ei toiminut tehokkaasti huolimatta selkeistä ohjeista tehostaa hoitoa 
portaittain tarvittaessa. Intervention huono teho saattoi liittyä lääkärien ja hoitajien 
vaihteleviin ja ohjeistosta poikkeaviin toimintatapoihin ja huonoon yhteistyöhön. 
Kliinisen farmasistin antama koulutus, hoitoehdotukset lääkärille ja potilaan seuranta 
voivat johtaa potilaiden parempaan hoitotasapainoon (Borenstein ym. 2003). Myös 
pääosin farmasistin toteuttamalla kotiverenpaineen seurantaohjelmalla onnistuttiin 
alentamaan interventioryhmän potilaiden diastolista verenpainetta (Zillich ym. 2005). 
 
 
1.4.5 Lääkärin tai kliinikon toimintaan kohdistuva interventio  
 
Hoitosuositusten mukaisen lääkityksen määrääminen 
 
   Goldstein ym. (2005) tutkivat, voidaanko lääkärin hoitosuositusten mukaista 
lääkityksen valintaa parantaa lääkäriin kohdistetulla potilaskohtaisella interventiolla.   
Kahden eri intervention tehoa tutkittiin 4 500 verenpainepotilaan hoidossa. 
Hoitosuositusten mukaiset hoidot lisääntyivät yksilöllisen potilasinformaation ja 
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ohjeistuksen saaneessa ryhmässä (10,9 %) verrattuna yleisen ohjeistuksen saaneeseen 
ryhmään (3,8 %). Verenpaineen hoitotasapaino parani molemmissa ryhmissä, mutta ero 
ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
 Herbert ym. (2004) vertasivat 200 lääkärin lääkityksen määräämiskäytäntöä, kun 
kyse oli ensimmäisen verenpainelääkkeen valinnasta. Sekä henkilökohtaisesta 
lääkekäytännöstä palautetta saaneet että muuta koulutusta saaneet lisäsivät 
hoitosuositusten mukaisia valintojaan (6,8 % ja 6,5 %). Molempien interventioiden 
yhdistämisellä lääkevalinta oli selvästi useammin (11,5 %) suosituksenmukainen. 
 Vastaavasti Simon ym. (2005) totesivat, että hoitosuositusten mukainen 
verenpainelääkityksen määrääminen lisääntyy lääkärikouluttajan kertaalleen antaman 
sekä yksilöllisen että ryhmäohjauksen jälkeen verrattuna tavanomaiseen käytäntöön. 
Muutokset hoitokäytännöissä näyttivät pysyvän vielä kahden vuoden jälkeenkin 
yksilöohjausta saaneilla mutta eivät ryhmäohjausta saaneilla. Lisätuen tarjoamista 
oikeisiin lääkevalintoihin suositettiin muutosten säilyttämiseksi. Kumpikaan interventio 
ei parantanut verenpainetasoa. 
 
 
Tietokonepohjainen tuki 
 
   Tietokonepohjaisesta kliinisen päätöksenteon tuesta ei potilaiden riskitason 
alentamisessa ole välttämättä hyötyä verrattuna riskitaulukoiden käyttöön tai lääkärien 
normaaliin käytäntöön. Systolinen verenpaine aleni vain taulukkomuotoista 
hoitosuositusta käyttäneen ryhmän potilailla 4,6 mmHg (Montgomery ym. 2000b). 
 
 
Lääkityksen tehostus 
 
   Huonossa hoitotasapainossa olleiden diabeetikkoverenpainepotilaiden sairaus-
kertomuksen päälle liitetty muistutuslappu ei saanut lääkäreitä tehostamaan lääkitystä 
seuraavalla vastaanottokäynnillä. Lääkityksiä lisättiin sekä interventio- että 
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kontrolliryhmässä samalla tavalla silloin, kun painetaso oli huomattavan korkea 
(Sanders ja Satyvavolu 2002). 
   Stergiou ym. (2003) totesivat, että verenpaineen lääkehoidossa saavutetaan puolen 
vuoden kuluttua sama lopputulos sekä yksilöllisellä että portaittaisella lääkityksen 
lisäämistavalla. Portaittaisella menetelmällä painetaso laski nopeammin ensimmäisinä 
kuukausina, kun menetelmässä käytettiin alkuvaiheessa enemmän yhdistelmähoitoja. 
Myös hoitokustannukset olivat yksilöllistä hoitoa suuremmat.  Diastolisen tavoitetason 
saavutti molemmissa ryhmissä 83 % ja systolisen 51 % potilaista. Yksilöllistä hoitoa 
pidettiin kokonaisuutena suositeltavampana hoitomallina. 
 
 
Palaute hoidon tukena 
 
Sähköisistä sairauskertomusjärjestelmistä kerätyn tiedon antaminen palautteena 
lääkäreille on hyödyllistä verenpainepotilaiden hoidon parantamisessa. Yli 65-
vuotiaiden verenpainepotilaiden havaitseminen, verenpaineiden rekisteröinti 
kertomuksiin ja hoidon aloitus toteutuvat jo hyvin, mutta hoidon seuranta ja tehostus 
ovat edelleen puutteellisia. Edelleenkin kolmasosan hoitotasapaino oli tavoitetason 
yläpuolella (Mitchell ym. 2005). 
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
 
   Potilaskeskeisellä vastaanotolla tapahtuu hoidosta neuvottelua ja sopimista. Silloin 
kun sopiminen on toisen mielipidettä kunnioittavaa ja tasavertaista, puhutaan 
konkordanssista. (Cushing, Metcalfe 2007). Kun potilas sopii yhdessä lääkärin kanssa 
hoidosta, hänen oletetaan myös sitoutuvan siihen paremmin, kuin määräyksenä 
annettavaan hoito-ohjeeseen. Konkordanssi on prosessi, jossa potilaalle annetaan 
riittävästi tietoa niin, että hän voi osallistua tasavertaiseen neuvotteluun ja sopimiseen 
kohonneen verenpaineensa hoidosta. Keskeisellä sijalla sopimisessa on se, että lääkäri 
kunnioittaa potilaan itsemääräämisoikeutta ja hänen mielipiteitään. Jatkohoidossa 
lääkäri aktiivisesti varmistaa potilaalta suunnitellun hoidon onnistumisen ja tarvittaessa 
hoitolinjaa tarkistetaan (Makoul, Arntson & Schofield 1995). 
 Lääkärin ja potilaan kohtaaminen vastaanotolla on terveydenhuollon perus-
tapahtuma.  Vastaanottotapahtuma on myös sosiaalinen vuorovaikutustilanne, jossa 
sekä potilaan että lääkärin käyttäytyminen on sidoksissa heidän rooleihinsa. Molemmat 
tuovat vastanotolle mukanaan paitsi omat käsityksensä terveydestä ja sairaudesta, myös 
oman sosiaalisen taustansa, tunnetilansa ja kulttuuritaustansa. Lääkärin työskentelytyyli 
vaikuttaa oleellisesti siihen, kuinka onnistuneeksi ja tarpeisiin vastaavaksi potilas kokee 
käynnin (Keinänen-Kiukaanniemi 2005). 
 Perinteisellä lääkärikeskeisellä vastaanotolla lääkäri aloittaa uudet puheenaiheet ja 
ohjaa tapahtumien kulun. Potilaan mielipidettä lääkityksestä ja sen 
toteutumismahdollisuuksista kysytään vain pieneltä osalta potilaita ja vain osa saa tietoa 
mahdollisista lääkehaitoista. Lääkäreillä itsellään on usein virheellinen näkemys omasta 
käyttäytymisestään. He uskovat kuuntelevansa potilasta ja ottavansa tämän mielipiteen 
huomioon (Makoul, Arntson & Schofield 1995). Lääkärikeskeisellä vastaanotolla 
potilaan rooli on määräysten vastaanottajan rooli. Kun tarkastellaan potilaan 
käyttäytymistä ohjeiden noudattamisessa, puhutaan hoitokomplianssista. 
 Potilaskeskeisen tyylin on todettu perinteistä lääkärikeskeistä tyyliä paremmin 
vastaavan potilaan tarpeita sairauksien pitkäaikaishoidossa. Potilaskeskeisellä 
vastaanotolla käsitellään selkeän diagnostiikan ja hoidon lisäksi myös potilaan 
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näkemyksiä, pelkoja, odotuksia ja myös toiveita. Potilaalle annetaan tilaa puhua ja 
tuoda esiin haluamiaan asioita. 
 Onnistuneen vastaanoton välitön lopputulos on se, että potilas on saanut 
asiantuntijalta tarvitsemiansa ohjeita ja hoitoa, huolet ovat lievittyneet ja hän poistuu 
vastaanotolta tyytyväisenä. Lyhyen aikavälin tuloksena on potilaan halukkuus noudattaa 
lääkärin antamia hoito-ohjeita, luottaa lääkäriinsä ja hänen ymmärryksensä omasta 
tilanteestaan ja kykynsä auttaa itse itseään lisääntyy. Pitkäaikaisena lopputuloksena on  
terveydentilan paraneminen tai sen huononemisen hidastuminen tai sopeutuminen 
taudin aiheuttamiin rajoituksiin siten, että potilas mahdollisimman pitkälle pystyy 
säilyttämään omatoimisuutensa ja sosiaalisen roolinsa. Lääkäri on onnistuneen 
vastaanoton jälkeen tyytyväinen työhönsä ja saa vahvistusta menettelytavoilleen 
(Pendlton, Hasler 1983). 
 Kohonneen verenpaineen hoitotulosten paraneminen edellyttää myös 
hoitohenkilöstön sitoutumista tavoitteelliseen hoitoon. Riittävällä lääkehoidolla ja 
hyvällä hoitoyhteistyöllä hoidossa onnistuminen on mahdollista. Parempia hoitotuloksia 
on interventiotutkimuksissa saavutettu tehokkaalla moniammatillisella (potilas, hoitaja, 
lääkäri, farmasisti) yhteistyöllä ja noudattamalla tarkasti sovittuja hoitopolkuja 
tavoitteen saavuttamiseksi (taulukko3). 
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET  
 
Tämän tutkimuksen päätavoitteena on tarkastella kohonneen verenpaineen hoidon 
onnistumista potilaan, omaisen ja terveyskeskuslääkärin näkökulmasta sekä näiden 
näkökulmien yhteneväisyyttä. 
Päätavoite on jaettu seuraaviin osatavoitteisiin 
 
1. Tarkastella lääkkeettömän hoidon onnistumista verenpainepotilailla 
- onko potilas saanut tietoa elintapojen muutostarpeista? 
- onko elintapamuutoksia toteutettu? 
- ovatko potilas ja omainen yhtä mieltä elintapamuutosten toteutumisesta? 
- Mitä on sitoutuminen elintapamuutoksiin potilaan ja omaisen näkökulmista? 
2. Selvittää potilaan kohonnutta verenpainetta ja lääkkellistä hoitoa 
 koskevia tietoja 
- tieto lääkehoitoa edeltäneestä verenpainetasosta  
- tieto ihanneverenpaineesta 
- tieto hoidon hyödystä 
- tieto lääkityksen käytöstä ja mahdollisista lääkehaitoista 
3. Kuvata kohonneen verenpaineen hoitoon liittyviä käsityksiä ja asenteita 
-      kohonneen verenpaineen vaarallisuus  
-      huolestuttavat lisäsairaudet 
-      tyytyväisyys kohonneen verenpaineen hoitoon 
-      vastaanottoajan riittävyys 
4.  Analysoida kohonneen verenpaineen hoidon vaikutusta potilaan  
  kokemaan elämänlaatuun 
-   potilaan havaitsemat muutokset elämässä verenpainelääkityksen aloituksen 
  jälkeen (elämänlaatu, sukupuolielämä, ihmissuhteet ja harrastukset, mieliala, 
  energisyys ja vireys, työpaikan ihmissuhteet)  
-     potilaan havaitsemat muutokset elämässä yksilääke- ja yhdistelmähoidossa 
-     potilaan ja omaisen havaintojen yhteneväisyys  
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5. Analysoida, mitkä potilaaseen tai verenpaineen hoitoon liittyvät tekijät 
 näyttävät olevan yhteydessä kohonneen verenpaineen hyvään 
 hoitotulokseen 
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 4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT  
 
4.1  Aineiston keräys 
 
   Tutkimukseen valittiin sairaanhoitopiireittäin ositetulla satunnaisotannalla 30 
terveyskeskusta edustamaan kooltaan ja sijainniltaan Suomen kaikkia terveyskeskuksia. 
Tutkimusterveyskeskusten määräksi tuli lopulta 22, kun kaikki valitut terveyskeskukset 
eivät voineet eri syistä osallistua tutkimukseen. Kunkin terveyskeskuksen johtava 
lääkäri nimesi terveyskeskukseen tutkimuksen vastuulääkärin, joka osallistui 
tutkimuksen suunnitteluun ja vastasi siitä, että tutkimus sujui suunnitelman mukaisesti. 
Pienistä terveyskeskuksista kutsuttiin mukaan kaikki vastaanottotyötä tekevät lääkärit. 
Suurista terveyskeskuksista pyrittiin saamaan mukaan 10–15 lääkärin terveysasema.  
 Terveyskeskuslääkäreitä pyydettiin ottamaan mukaan tutkimukseen toukokuussa 
2002 vastaanotollaan käyneistä potilaista 15 peräkkäistä sisäänottokriteerit täyttävää 
verenpainepotilasta, joka eli parisuhteessa ja jolla oli ollut verenpainelääkitys käytössä 
vähintään kuusi kuukautta.  
Lääkäri informoi potilasta tutkimuksesta, arvioi kirjallisesti (liite 8) tämän 
sitoutumista kohonneen verenpaineen hoitoon ja varmisti potilaan suostumuksen 
tutkimukseen. Tämän jälkeen lääkäri antoi potilaalle ja hänen puolisolleen täytettäväksi 
lomakkeet (liite 1 ja liite 2), jotka pyydettiin palauttamaan nimetylle hoitajalle 1–2 
viikon kuluessa. Omaiset palauttivat kysymyslomakkeensa suljetussa kirjekuoressa 
hoitajalle tai suoraan Kuopion yliopistoon. Tutkimukseen osallistuneet lääkärit saivat 
lopuksi täytettäväkseen lääkärinlomakkeen (liite 3), jonka he palauttivat suoraan 
tutkijalle. 
 Tutkimukseen osallistuneista terveyskeskuksista pohjoisin mukana ollut 
terveyskeskus oli Rovaniemi ja eteläisin Helsinki. Taulukossa 4 esitetään 
tutkimuspotilaiden rekrytointi ja lopullisen aineiston potilaiden jakautuminen 
numeroituihin terveyskeskuksiin. Tutkimusterveyskeskukset olivat Helsinki, 
Hämeenlinna, Joensuu, Järvenpää, Koillis-Savo, Korpilahti-Muurame, Kuusankoski, 
Lappeenranta, Loimaan seutu, Mänttä, Nastola, Närpiö, Orivesi, Oulu, Rovaniemi, 
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Saarijärvi-Karstula, Savonlinna, Siilinjärvi-Maaninka, Vaasa, Vantaa, Vihti ja 
Ylivieska.  
 
Taulukko 4. Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa 2002 -tutkimukseen 
osallistuneiden terveyskeskusten (Tk) rekrytoitujen potilaiden määrät, palautuneet 
potilaslomakkeet sekä lopullisessa aineistossa olevien potilaiden lukumäärä ja 
prosenttiosuus potilaslomakkeen palauttaneista 
                     
Tk 
 
Rekrytoidut (R) 
 
Osallistuneet (O) 
 
Lopullisessa 
aineistossa (L) 
L/O % 
 
1 41 31 30 97 
2 45 35 35 100 
3 74 68 64 94 
4 187 160 152 95 
6 72 61 57 93 
7 137 111 101 91 
8 40 38 36 95 
9 38 31 28 90 
10 53 46 44 96 
11 36 31 30 97 
12 14 12 12 100 
13 99 96 96 100 
14 30 96 96 100 
16 169 147 144 98 
17 98 81 71 88 
18 11 6 1 17 
19 42 32 32 100 
20 6 6 5 83 
21 71 49 44 90 
22 71 49 44 90 
24 26 21 19 90 
25 53 46 45 98 
 1413 1192 1130 95 
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   Tutkimuksessa tavoitettiin 193 terveyskeskuslääkärin kautta 1 413 parisuhteessa 
elävää verenpainepotilasta. Heistä 1 192 (84 %) osallistui tutkimukseen palauttamalla 
kysymyslomakkeen. Omaislomakkeita palautettiin 1 134 ja lääkärin kysymys-
lomakkeita 168. Lääkärin alkuarviointi jäi puuttumaan 28:lta potilaslomakkeen 
palauttaneelta.  
 Tutkimukseen osallistuneista 1 192 potilaasta verenpaineen kaksoismittaus oli 
suoritettu 1 138 potilaalta. Koska aineistosta haluttiin löytyvän verenpaineen 
kaksoismittauksen lisäksi tiedot potilaan sukupuolesta, pituudesta ja painosta, jätettiin 
pois kahdeksan potilasta, joilta nämä tiedot puuttuivat. Näin potilasmäärä oli 
lopullisessa aineistossa 1 130 eli 80 % tutkimukseen lupautuneista. 
 Omaisaineistona käsiteltiin vain tutkimuksessa mukana olleiden potilaiden 
puolisoiden vastauksia, jolloin 74 omaislomaketta jäi pois aineistosta. 
Tutkimuslomakkeen jätti palauttamatta 221 tutkimukseen lupautunutta: 110 miestä ja 
111 naista. Tutkimukseen osallistuneet ja siitä pois jääneet on kuvattu kaaviossa 1. 
Lopullisessa tutkimusaineistossa oli 528 miestä (47 %) ja 602 naista (53 %). 
 
Kaavio 1. Tutkimusaineiston muodostuminen 
 
 
1 413 lupautui tutkimukseen 
1 385:stä tiedossa lääkärin arvio ja ikä, 28:sta ei lääkärin arviota tai ikätietoa 
 
 
1 192 palautti kysymyslomakkeen 
221 ei 
palauttanut 
lomaketta 
 
1 138:lta mitattu verenpaine kahdesti 
 
 
54:ltä ei kahta 
verenpainemittausta 
 
 
1 134:ltä mitattu paino ja 
pituus 
4:ltä puuttuvat 
paino- ja/tai 
pituusmittaus  
  
1 130 
potilaan 
sukupuoli 
tiedossa 
4:ltä ei tietoa 
sukupuolesta 
   
 
Lopullinen 
aineisto 
1 130 
potilasta 
 
 
 
   
88 
 
 
4.2 Tutkimukseen osallistuneet ja siitä pois jääneet  verenpaine-
 potilaat 
 
   Verenpainepotilasta tutkimukseen pyytäessään lääkäri arvioi ja kirjasi lomakkeelle 
(liite 8) kunkin potilaan sitoutumisen kohonneen verenpaineen sekä lääkkeettömään että 
lääkehoitoon, tiedot potilaan sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijöiden 
lukumäärästä, kohonneen verenpaineen hoitotuloksesta edellisen kuuden kuukauden 
ajalta sekä tiedon siitä, onko potilaalla kohonneen verenpaineen liitännäissairauksia.  
 Lääkärin arvioimana hoitoon sitoutuminen (taulukko 5) oli melko tai erittäin hyvää 
80 %:lla tutkimukseen rekrytoiduista naisista ja 75 %:lla miehistä (p = 0,307). 
Sitoutuminen hoitoon oli potilaslomakkeen palauttaneilla melko tai erittäin hyvää 
useammin kuin tutkimuksesta pois jääneillä (79 vs. 68 %, p = 0,006). Lääkkeettömän 
hoidon toteutuminen oli melko tai erittäin hyvää noin puolella sekä tutkimukseen 
lähteneistä että pois jääneistä (53 vs. 47 %, p = 0,346). Lääkehoidon toteutumisen 
lääkäri arvioi melko tai erittäin hyväksi neljällä viidestä potilaasta (85 vs. 81 %, p = 
0,384). Tutkimuksesta pois jääneillä miespotilailla oli enemmän sydän- ja 
verisuonisairauksien riskitekijöitä kuin mukaan tulleilla. Joka viidennellä (19 %) 
tutkimukseen osallistuneella ja joka kolmannella (32 %) tutkimuksesta pois jääneellä 
miehellä oli 2–4 riskitekijää (p = 0,002). Naisilla vastaavaa eroa ei havaittu (18 vs. 21 
%, p = 0,386). Liitännäissairauksia oli tutkimukseen rekrytoiduilla miehillä naisia 
useammin (28 vs. 18 %, p < 0,001). 
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4.3 Tietojen keräys, käytetyt mittarit ja muuttujien luokitukset  
 
   Verenpainepotilasta tutkimukseen pyytäessään lääkäri arvioi ja kirjasi lomakkeelle 
(liite 8) kunkin potilaan sitoutumisen kohonneen verenpaineen sekä lääkkeettömään että 
lääkehoitoon, tiedot potilaan sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijöiden lukumäärästä 
(kolesteroli > 6,5 mmol/l, tupakointi, 1. asteen sukulaisilla sydäninfarkti alle 60-
vuotiaana, diabetes), kohonneen verenpaineen hoitotuloksesta edellisen kuuden 
kuukauden ajalta sekä tiedon siitä, onko potilaalla verenpainetaudin liitännäissairauksia 
(sydäninfarkti, aivoinfarkti, aivoverenvuoto, sydämen vajaatoiminta tai angina pectoris). 
Tämän jälkeen lääkäri antoi potilaalle ja hänen puolisolleen täytettäväksi lomakkeet 
(liite 1 ja liite 2), jotka pyydettiin palauttamaan nimetylle hoitajalle 1–2 viikon kuluessa. 
Palautusvaiheessa hoitaja arvioi potilaan verenpainetason edeltävän puolen vuoden 
ajalta sairauskertomustietojen ja verenpainekortin perusteella. Mikäli potilaalla oli 
käytössään kotimittari, määritti hoitaja kotimittausten verenpainetason edeltävän 
kuuden kuukauden ajalta. Lopuksi hoitaja mittasi potilaan verenpaineen kahdesti 2 
mmHg:n tarkkuudella ohjeiden (liite 5) mukaisesti, mittasi potilaan pituuden ja painon 
ja varmisti, että potilas oli vastannut kaikkiin kysymyksiin. Omainen palautti 
kysymyslomakkeensa suljetussa kirjekuoressa hoitajalle tai suoraan yliopistolle. 
Tutkimukseen osallistuneet lääkärit saivat lopuksi täytettäväkseen lääkärinlomakkeen 
(liite 3), jonka he palauttivat suoraan yliopistolle. 
 
 
Potilaan sitoutuminen kohonneen verenpaineen hoitoon 
 
   Lääkärit arvioivat potilaan sitoutumista kohonneen verenpaineen hoitoon ja sekä 
lääkkeettömän että lääkehoidon toteutumista Likert-asteikolla yhdestä viiteen, jolloin 1 
= erittäin huono, 2 = melko huono, 3 = kohtalainen, 4 = melko hyvä ja 5 = erittäin hyvä. 
Kohonneen verenpaineen hoitotuloksen edeltävältä kuuden kuukauden ajalta lääkärit ja 
hoitajat arvioivat asteikolla 1–4, jolloin 1 = hyvä (< 140/85 mmHg), 2 = tyydyttävä (< 
150/90 mmHg), 3 = välttävä (< 160/95 mmHg) ja 4 = huono (≥ 160/95 mmHg). 
Kotimittausten tulosten arvioinnissa käytettiin 5 mmHg alempia raja-arvoja. 
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Sukupuoli ja ikä 
 
   Tutkimustulokset on esitetty sekä miehille että naisille tai molemmille yhteisesti. Ikää 
käytettiin sekä jatkuvana muuttujana että luokittelevana muuttujana. Luokittelussa 
käytettiin pääasiassa kolmea ikäryhmää: alle 65-vuotiaat, 65–74-vuotiaat ja 75 vuotta 
täyttäneet. Joissakin kysymyksissä tuloksia on laskettu myös alle 55- ja 55–64-
vuotiaille. 
 
 
Tieto 
 
   Lääkärin antamaa tietoa tarvittavista elintapojen muutoksista tiedusteltiin paitsi 
lääkäreiltä itseltään myös sekä potilailta että heidän puolisoiltaan. Potilailta ja omaisilta 
tiedusteltiin, onko lääkäri puhunut potilaalle laihduttamisesta (jos potilas on 
ylipainoinen), liikunnan lisäämisestä, tupakoinnin lopettamisesta, suolan käytön 
vähentämisestä, kuitujen ja hedelmien kulutuksen lisäämisestä ja eläinrasvojen 
kulutuksen vähentämisestä. Lääkäreiltä kysyttiin, kertovatko he verenpainepotilailleen 
näistä samoista asioista rutiiniluonteisesti. 
 Potilailta tiedusteltiin hoitoa edeltävää verenpainetasoa ja heidän ihanne-
verenpainettaan sekä lääkärin antamaa tietoa hoidon hyödyistä, mahdollisista 
lääkehaitoista, lääkityksen laiminlyönnin riskeistä ja lääkkeiden säännöllisestä käytöstä. 
Lääkäreiltä kysyttiin, kertovatko he rutiiniluonteisesti verenpainepotilailleen korkean 
verenpaineen riskeistä, hoito-ohjeiden noudattamisesta, mahdollisen lääkehoidon 
tehosta, lääkehoidon mahdollisista haittavaikutuksista ja hoidon hyödyllisyydestä. 
Tutkimuksen tuloksissa on käytetty tietojen kokonaismäärää ja tietojen lukumäärän 
ryhmittäisiä keskiarvoja. 
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Asenteet ja käsitykset 
 
   Potilailta kysyttiin mielipidettä oman verenpaineen hoitotasapainosta ja tyytyväisyyttä 
kohonneen verenpaineen hoitoon.  Lisäksi tiedusteltiin lääkärin vastaanottoajan 
riittävyyttä verenpaineen hoidosta keskusteluun. Potilaat arvioivat tyytyväisyyttään ja 
kohonneen verenpaineen vaarallisuutta Likert-asteikolla (1–9), jolloin arvo 1 tarkoitti 
”ei lainkaan vaarallinen” tai ”ei lainkaan tyytyväinen” ja arvo 9 toista ääripäätä eli 
”erittäin vaarallinen” tai ”erittäin tyytyväinen”. Tuloksia käytettiin sekä jatkuvina että 
luokiteltuina muuttujina ja myös tyytyväisyyden ja vaarakäsityksen keskiarvoja 
ryhmittäin laskettiin. Tyytyväisyys ja vaara luokiteltiin vastaamaan arvoja 1–6, 7, 8 ja 9. 
Tämän jaon mukaan vastaukset jakautuivat eri luokkiin melko tasaisesti niin, että noin 
kolmasosa potilaista kuului yhteensä kahteen alimpaan, ja kolmasosa kumpaankin 
ylempään luokkaan. Alin luokka säilytettiin siksi, että voitiin tarkastella kriittisimpien 
vastausten antajia tarvittaessa erikseen.  
 
 
Muutokset elämässä verenpainelääkityksen aloituksen jälkeen 
 
   Verenpainelääkityksen aloittamisen jälkeen elämässä mahdollisesti tapahtuneita 
muutoksia tiedusteltiin sekä potilailta että heidän puolisoiltaan. Kysymykset koskivat 
yleistä elämälaatua, sukupuolielämää, ihmissuhteita ja harrastuksia, mielialaa, 
energisyyttä ja vireyttä sekä ihmissuhteita työpaikalla. Vaihtoehdot olivat ”parempi”, 
”ei muutosta” ja ”huonompi”. Potilaiden ikäjakauman vuoksi suuri osa 
tutkimuspotilaista ei ollut työelämässä ja siten työpaikkaa koskevaan kysymykseen 
vastasi alle 40 % potilaista ja omaisista (38 % ja 39 %). Muutoksia havainneiden 
prosenttiosuudet esitetään kuvissa ja tekstissä.  
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Hoitoon sitoutuminen 
 
   Potilaan hoitoon sitoutumista määriteltiin seuraavien neljän potilaalle esitetyn 
kysymyksen avulla: 1) Kuinka usein olette viimeksi kuluneen vuoden aikana ollut 
ottamatta verenpainelääkkeitä? 2) Keskimäärin kuinka monena päivänä kuukaudessa 
jätätte ottamatta jonkin verenpainelääkkeenne? 3) Keskimäärin kuinka monena päivänä 
kuukaudessa jätätte ottamatta kaikki verenpainelääkkeenne? 4) Jos olette jättänyt 
ottamatta lääkkeenne, niin miksi olette tehneet niin (annettu seitsemän vaihtoehtoa)?  
Hoitoon sitoutuminen katsottiin hyväksi, jos yhdessäkään edellä kuvatuista 
kysymyksistä ei tullut esiin hoidon keskeytyksiä.  
 Omaisen näkemys puolison sitoutumisesta verenpaineensa hoitoon määritettiin 
seuraavien kolmen kysymyksen avulla: 1) Onko puolisonne tai avopuolisonne viimeksi 
kuluneen vuoden aikana jättänyt verenpainelääkkeensä ottamatta? 2) Kuinka monena 
päivänä kuukaudessa puolisonne käsittääksenne jättää ottamatta verenpainelääkkeensä? 
3) Jos puolisonne on jättänyt lääkkeensä ottamatta, niin miksi arvelette hänen tehneen 
niin (annettu seitsemän vaihtoehtoa)? Hoitoon sitoutuminen luokiteltiin hyväksi, jos 
yhdessäkään edellä kuvatuista kysymyksistä ei tullut esiin hoidon keskeytyksiä.  
 
 
Lääkityksen haittavaikutukset 
 
   Lääkityksen haittavaikutusten kokemisen mittariksi yhdistettiin kaksi kysymystä, 
joilla potilaalta kysyttiin ensin, onko tällä joskus ollut haittavaikutuksia määrätyistä 
verenpainelääkkeistä, ja toiseksi, mitä haittoja tutkimushetkellä käytössä olleesta 
lääkityksestä on ollut. Luokitteluna lopullisessa muuttujassa olivat ”haittoja ei 
koskaan”, ”haittoja joskus” ja ”haittoja nykylääkityksestä”. Omaiselta kysyttiin 
mahdollisista potilaan kokemista haitoista yhdellä kysymyksellä. 
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Muutokset elintavoissa 
 
   Elintavoissa toteutettuja muutoksia kysyttiin sekä potilailta että heidän puolisoiltaan. 
Muutoksia toteuttaneiden määrä esitetään prosenttiosuuksina vastanneista. Vastauksia 
käsitellään sekä erillisinä että summamuuttujina. Kysymys tupakoinnista käsitellään 
erillisenä, koska suuri osa tutkituista ei ollut koskaan tupakoinut ja vajaa kolmasosa 
vastasi käyttäytymismuutosta koskeneeseen kysymykseen.  
 
 
Sitoutuminen elintapamuutoksiin 
 
   Sekä potilaat että heidän puolisonsa arvioivat potilaan sitoutumista elintapamuutoksiin 
kouluarvosanalla asteikolla 4–10. Arvosanaa on käytetty sekä jatkuvana että 
luokiteltuna muuttujana ja myös ryhmäkohtaisia keskiarvoja on laskettu. Tuloksissa on 
käytetty luokituksena jakoa 4–6, 7, 8 ja 9–10. 
 
 
4.4 Tilastolliset menetelmät 
 
Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS 11.5–14.0 Windows -ohjelmilla. Tulosten 
käsittelyssä käytettiin luokiteltujen muuttujien riippuvuuksien tarkasteluun 
ristiintaulukointia ja khiin neliö (χ2) -testiä. Vastaavasti jatkuvien ja luokiteltujen 
muuttujien välisten riippuvuuksien tarkastelussa laskettiin ryhmittäisiä keskiarvoja sekä 
käytettiin epäparametrisiä Kruskal-Wallisin testiä ja Mann-Whitneyn U-testiä. 
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5 TULOKSET 
 
5.1 Aineiston kuvailu  
 
   Tutkimuksen 1 130 potilaasta miehiä oli 528 (46,7 %) ja naisia 602 (53,3 %). 
Tutkimukseen osallistuneet (taulukko 6) miehet olivat noin kaksi vuotta vanhempia 
(65,0) kuin tutkimuksen naiset (62,9). Puolet potilaista (51,2 %) oli alle 65-vuotiaita ja 
noin joka kymmenes (11,5 %) oli täyttänyt 75 vuotta (taulukko 7). Viidesosa potilaista 
(18,6 %) oli alle 55-vuotiaita  ja kolmasosa (32,6 %) kuului ikäluokkaan 55–64 vuotta. 
Naisten osuus oli miesten osuutta suurempi alle 65-vuotiaiden ryhmässä. 
 
Taulukko 6. Tutkimukseen osallistuneiden verenpainepotilaiden kuvaus 
 
 Miehet (n = 528) Naiset (n = 602) 
 Keskiarvo (SD) Vaihteluväli Keskiarvo (SD) Vaihteluväli 
Ikä, v. 65,0 (9,8) 35–99 62,9 (9,7) 28–90 
Pituus, cm 175 (6) 155–198 161 (6) 141–184 
Paino, kg 88,0 (14,2) 50–133 76,2 (13,9) 45–143 
Painoindeksi, 
kg/m2 
28,8 (4,0) 19,8–44,6 29,4 (5,0) 18,9–52,0 
 
Taulukko 7. Verenpainepotilaiden ikäjakauma 
 
 Miehet Naiset Yhteensä 
Ikä1, v. n (%) n (%) n (%) 
< 65  230 (44,7) 338 (56,8) 568 (51,2) 
65–74 211 (41,1) 203 (34,1) 414 (37,3) 
≥ 75  73 (14,2) 54 (9,1) 127 (11,5) 
Yhteensä 514 595 1 109 
1 Ikätieto puuttuu 21 potilaalta. 
  
 
   Lähes puolet (46 %) potilaista oli käyttänyt verenpainelääkitystä yli kymmenen vuotta 
ja 7 % alle vuoden (taulukko 8). Kolmasosa sekä miehistä 118 (36 %) että naisista 231 
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(38 %) hoidettiin monoterapialla ja yhdistelmähoitoa sai 340 miestä (64 %) ja 371 
naista (62 %). Potilaista 17 % ilmoitti sairastavansa diabetesta ja 14 % sydänongelmia 
(taulukko 12). 
 
Taulukko 8. Verenpainelääkityksen kesto 
 
 Miehet Naiset Yhteensä 
Aika, v. n (%) n (%) N (%) 
½–1 43 (8,3) 35 (6,0) 78 (7,1) 
1–4 109 (21,1) 137 (23,4) 246 (22,3) 
4–9  123 (23,8) 147 (25,2) 270 (24,5) 
≥10  242 (46,8) 267 (45,6) 509 (46,1) 
 517 586 1103 
 
 
Taulukko 9. Painoindeksien jakauma ikäryhmittäin miehillä 
 
Ikäryhmät, v. 
BMI kg/m2 < 65 65–74 ≥ 75 Yhteensä 
 n (%) n (%) n (%) N (%) 
< 25,0 21 (9) 31 (15) 25 (34) 77 (15) 
25,0–26,9 40 (17) 59 (28) 19 (26) 118 (23) 
27,0–29,9 68 (30) 54 (26) 21 (29) 143 (28) 
30,0–34,9 77 (34) 51 (24) 6 (8) 134 (26) 
≥ 35,0 24 (10) 16 (8) 2 (3) 42 (8) 
Yhteensä 230 211 73 514 
Keskiarvo (SD) 29,7 (4,0) 28,5 (4,0) 26,6 (3,4) 28,8 (4,1) 
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Taulukko 10. Painoindeksien jakauma ikäryhmittäin naisilla 
 
  Ikäryhmät, v.   
BMI kg/m2 < 65 65–74 ≥ 75 Yhteensä 
 n (%) n (%) n (%) N (%) 
< 25,0 56 (17) 35 (17) 12 (22) 103 (17) 
25,0–26,9 68 (20) 37 (18) 12 (22) 117 (20) 
27,0–29,9 74 (22) 53 (26) 13 (24) 140 (24) 
30,0–34,9 88 (26) 63 (31) 15 (28) 166 (28) 
≥ 35,0 52 (15) 15 (7) 2 (4) 69 (12) 
Yhteensä 338 203 54 595 
Keskiarvo (SD) 29,7 (5,3) 29,0 (4,3) 27,2 (4,0) 29,3 (4,9) 
 
 
Tutkimukseen osallistuneet mieslääkärit olivat keskimäärin 46-vuotiaita ja naislääkärit 
41-vuotiaita. Korkeampaa ikää vastaavasti miehet olivat myös tehneet lääkärintyötä 
kauemmin kuin naiset (19 vs. 14 v.). Puolet lääkäreistä (48 %) oli erikoislääkäreitä 
(Taulukko 11). 
 
Taulukko 11. Tutkimuksessa mukana olevien lääkärien erikoistuminen 
 
 Miehet Naiset Yhteensä 
 n (%) n (%) n (%) 
Erikoislääkäri 33 (55) 47 (44) 80 (48) 
Erikoistumassa 8 (13) 15 (14) 23 (14) 
Aikoo erikoistua 6 (10) 28 (26) 34 (20) 
Ei aio erikoistua 13 (23) 18 (17) 31 (19) 
 60 108 168 
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Taulukko 12. Verenpainepotilaiden ilmoittamat muut sairaudet 
 
 Miehet Naiset Yhteensä 
 n (%) n (%) n (%) 
Diabetes 108 (21) 82 (14) 190 (17) 
Munuaisongelmia 17 (3) 22 (4) 39 (4) 
Sydänongelmia 87 (17) 65 (11) 152 (14) 
Aivoverenkiertohäiriöitä 53 (10) 41 (7) 94 (8) 
 
 
5.2 Elintavat 
 
5.2.1 Potilaan saama tieto elintapojen muutostarpeista  
 
   Potilailta tiedusteltiin, oliko lääkäri kertonut heille kohonneen verenpaineen 
lääkkeettömään hoitoon liittyvistä elintapojen muutostarpeista (taulukko 13). Neljä 
potilasta viidestä, miehet ja naiset yhtä usein, vastasi lääkärin puhuneen liikunnan 
lisäämistarpeesta. Alle 65-vuotiaiden kanssa liikunnasta oli keskusteltu (87 %) 
useammin kuin 65–74-vuotiaiden (80 %) tai yli 75-vuotiaiden (73 %) kanssa (p = 
0,001).  
 Tietoa kuitujen ja hedelmien käytön lisäämisestä mies- ja naispotilaat olivat saaneet 
lähes yhtä usein. Yhdeksän potilasta kymmenestä oli saanut lääkäriltä tietoa tarpeesta 
vähentää suolan käyttöä. Sekä miehille että naisille oli kerrottu suolan käytöstä yhtä 
usein (p = 0,355). Alle 65-vuotiaille oli suolan käytön vähentämisestä puhuttu 
useammin (93 %) kuin 65–74-vuotiaille (87 %) tai 75 vuotta täyttäneille 79 %, p < 
0,001). Eläinrasvojen käytön vähentämistarpeesta oli lääkäri puhunut yhtä usein 
miehille ja naisille (87 % ja 89 %, p = 0,634) ja alle 65-vuotiaille vähän useammin (90 
%) kuin yli 75-vuotiaille (80 %, p = 0,060). Kolme potilasta neljästä vastanneesta 
ilmoitti lääkärin kertoneen laihduttamisen tarpeesta, miehet ja naiset yhtä usein (p = 
0,237). Nuoremmille oli laihdutusasiaa puhuttu useammin kuin vanhemmille (p < 
0,001).  
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 Potilailta kysyttiin myös tupakointiin liittyvää tiedon saantia. Tupakoinnin 
lopettamista koskevaa tietoa lääkäriltä vastasi saaneensa 269 potilasta. Edelleen 
tupakoivista (102) potilaista 73 ilmoitti, että tupakoinnista oli puhuttu vastaanotolla. 
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 Alle puolet (44 %) vastanneista ilmoitti lääkärin puhuneen kaikista viidestä edellä 
mainitusta elintapojen muutoskohteesta, joka neljäs (24 %) kolmesta tai neljästä ja joka 
kolmas (32 %) korkeintaan kahdesta (taulukko 14). Sekä miehille että naisille oli 
kerrottu elintapojen muutoksen tarpeesta yhtä usein. Alle 65-vuotiaat vastasivat puhutun 
useammasta elintapojen muutostarpeesta (3,8) kuin 65–74-vuotiaat (3,1) tai yli 75-
vuotiaat (2,8). Ero muutostarpeista kertomisella ikäryhmittäin oli tilastollisesti 
merkitsevä 75 vuotta täyttäneiden ja sitä nuorempien välillä (p < 0,001). 
 
Taulukko 14. Potilaiden näkemys siitä, kuinka monen elintavan muutostarpeesta 
lääkäri on kertonut 
 
Muutos-
tarpeet,  
lkm 
Ikäryhmät, v.  
< 65 65–74 ≥ 75 Yhteensä 
Miehet 
n = 207 
Naiset 
n = 306 
Miehet 
n = 178 
Naiset 
n = 164 
Miehet 
n = 59 
Naiset 
n = 36 
Miehet 
n = 444 
Naiset 
n = 506 
 % % % % % % % % 
0–2 20 27 33 49 44 44 28 35 
3–4 25 23 26 18 37 28 27 22 
5 55 50 40 34 19 28 44 43 
keskiarvo 
(SD) 
3,9 
(1,5) 
3,7 
(1,6) 
3,3 
(1,8) 
2,9 
(1,9) 
2,8 
(1,7) 
2,8 
(1,8) 
3,5 
(1,7) 
3,4 
(1,7) 
 
 
 Potilaiden lisäksi myös heidän omaisiltaan tiedusteltiin, oliko lääkäri vastaanotollaan 
kertonut tarpeesta muuttaa elintapoja. Lääkäreiltä vastaavasti kysyttiin, kertovatko he 
potilailleen verenpaineen lääkkeettömään hoitoon kuuluvista elintapojen 
muutostarpeista. Miltei kaikki lääkärit (taulukko 15) vastasivat vastaanotollaan 
kertovansa rutiiniluonteisesti tarpeesta laihduttaa, lisätä liikuntaa, vähentää suolan ja 
eläinrasvojen käyttöä ja lopettaa tupakointi, jos potilas tupakoi. Puolet lääkäreistä 
ilmoitti puhuvansa vastaanotollaan myös kuitujen ja hedelmien käytön 
lisäämistarpeesta. Potilaat ja omaiset vahvistivat lääkärin ilmoituksen ja muistivat 
lääkärin kertoneen kuiduista ja hedelmistä useamminkin kuin mitä lääkärit itse 
ilmoittivat asiasta puhuvansa.   
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Taulukko 15.  Elintapamuutosten tarpeita koskevan tiedon siirtyminen lääkäriltä 
potilaalle ja omaiselle 
 
 
Elintapamuutos 
Lääkäri: Kerron 
rutiiniluonteisesti. 
Potilas: Lääkäri on 
puhunut. 
Omainen tietää 
puhutun. 
n % n % n % 
Liikunta 162 97 687 
 
84 425 
 
68 
Suolan käyttö 162 97 669 
 
90 476 78 
Kuitujen ja hedelmien 
käyttö 
81 53 633 81 467 73 
Eläinrasvojen käyttö 154 95 673 
 
88 505 78 
 
Tupakointi 164 99 269 
 
81 183 
 
71 
Laihduttaminen 164 98 673 76 561 66 
 
 
 Painonhallinnasta oli vastausten mukaan keskusteltu myös normaalipainoisten kanssa 
(taulukko 16), mutta laihduttamisen tarpeesta oli puhuttu useimmin niille, joilla 
painoindeksi oli korkea (p < 0,001). Noin 40 % niistä, jolla painoindeksi oli alle 25 
kg/m2, ilmoitti keskustelleensa lääkärin kanssa laihdutuksesta. Merkittävästi lihavista 
potilaista (BMI ≥ 30 kg/m2) 91 % oli käynyt vastaavaa keskustelua.  
 
Taulukko 16.  Ne mies- ja naispotilaat painoindeksiluokittain, jotka muistivat lääkärin 
puhuneen laihduttamisesta 
 
 Painoindeksiluokat (kg/m2) 
Ryhmät < 25 25–26 27–29 ≥ 30 Kaikki 
 n % n % n % n % n % 
Miehet 16 43 53 60 94 80 155 92 318 77 
Naiset 20 35 53 62 89 74 193 90 355 74 
Yhteensä 36 38 106 61 183 77 348 91 673 76 
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5.2.2 Elintapamuutosten toteutuminen  
 
Yli puolet potilaista vastasi toteuttaneensa elintapamuutoksia lisäämällä liikuntaa (kuva 
1), naiset miehiä useammin (63 vs. 56 %, p = 0,025).  Useampi kuin neljä viidestä oli sekä 
vähentänyt suolan ja eläinrasvojen käyttöä että lisännyt kuitujen käyttöä. Naiset olivat 
vähentäneet suolan käyttöä useammin kuin miehet (88 vs. 84 %, p = 0,021). Myös 
kuitujen ja hedelmien käyttöä naiset vastasivat lisänneensä useammin kuin miehet (85 vs. 
79 %, p = 0,006). Kuitujen ja hedelmien käytön lisäämisellä ja iällä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä (p = 0,590). Eläinrasvojen käyttöä naiset olivat vähentäneet 
useammin kuin miehet (93 vs. 84 %, p < 0,001). Eläinrasvojen käyttöä oli vähennetty 
kaikissa ikäryhmissä yhtä usein (p = 0,237). Miehet ja naiset ilmoittivat laihduttaneensa 
lähes yhtä usein (p = 0,679). Iän ja laihduttamisen välillä oli tilastollisesti merkitsevä 
yhteys sekä miehillä että naisilla (taulukko 17). Kun alle 65-vuotiaista 56 % ilmoitti 
laihduttaneensa, niin yli 75-vuotiaissa laihduttaneita oli 31 % (p < 0,001).  
 
Kuva 1.  Mies- ja naispotilaiden ilmoittama elintapamuutosten toteutuminen 
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 Edellä mainituista viidestä muutoksesta elintavoissa (liikunta, kuitujen ja hedelmien, 
suolan ja eläinrasvojen käyttö ja laihdutus) miehet ilmoittivat toteuttaneensa 
keskimäärin 3,4 ja naiset 3,6 muutosta (p = 0,003). Ikäryhmittäin tilastollisesti 
merkitsevä ero toteutuksissa nähtiin 75 vuotta täyttäneiden ja nuorempien välillä (p ≤ 
0,001).  Alle 65-vuotiaat vastasivat toteuttaneensa 3,6, 65–74-vuotiaat 3,5 ja yli 75-
vuotiaat 3,0 muutosta elintavoissaan. 
 Verenpainepotilaista 985 (91 %) oli tupakoimattomia (taulukko 18). Tupakoivien 
osuus aineistossa oli 9 %. Tutkimuspotilaista 71 % (776) ei ollut koskaan tupakoinut. 
Aiemmin tupakoineista 67 % ilmoitti lopettaneensa tupakoinnin (miehet 157 / 74 % ja 
naiset 52 / 53 %).  
 
Taulukko 18. Tutkimusaineiston potilaiden tupakointi ja tupakoimattomuus 
 
 Miehet Naiset Yhteensä 
  n (%)   n (%) n (%) 
En ole tupakoinut. 294 (58) 482 (83) 776 (71) 
Olen lopettanut tupakoinnin. 157 (31)  52 (9) 209 (19) 
Tupakoin edelleen.   55 (11)  47 (8) 102 (9) 
 
 
 Ruokavalioon liittyvät elintapamuutokset olivat myös omaisten mielestä toteutuneet 
hyvin (kuva 2). Neljä viidestä potilaasta oli muuttanut suolan, eläinrasvojen, kuitujen ja 
hedelmien käyttöä. Omaiset vahvistivat muutokset. Noin joka toinen potilas ilmoitti 
laihduttaneensa, ja kuusi potilasta kymmenestä vastasi lisänneensä liikuntaa. 
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Kuva 2. Verenpainepotilaan ja omaisen näkemys toteutuneista elintapamuutoksista 
 
 Potilas ja omainen olivat samaa mieltä elintapamuutosten toteutumisesta noin 
neljässä tapauksessa viidestä (kuva 3). Laihduttamista ja liikunnan lisäystä koskevissa 
vastauksissa oli hiukan useammin toisistaan poikkeavia arvioita.  
73 %
83 % 79 %
84 %
76 %
0 %
20 %
40 %
60 %
80 %
100 %
Liikunnan lisäys
Kyllä n=420        
Ei n=245
Suolan käytön
vähentäminen    
Kyllä n=751        
Ei n=78
Kuitujen ja
hedelmien
käytön lisäys      
Kyllä n=698        
Ei n=79
Eläinrasvojen
käytön
vähentäminen
Kyllä n=766        
Ei n=52
Laihduttaminen
Kyllä n=311        
Ei n=285
potilas ja omainen yhtä mieltä 
 
 
Kuva 3. Potilaiden ja omaisten mielipiteiden yhtenevyys elintapamuutoksen 
toteutumisessa 
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5.2.3 Elintapamuutoksiin sitoutuminen  
 
   Potilaat arvioivat omaa sitoutumistaan elintapamuutoksiin kouluarvosanalla asteikolla 
4–10 (kuva 4). Annettujen arvosanojen keskiarvo oli 8,0 (miehet 7,8, naiset 8,1, p  = 
0,001). Joka kolmas nainen (32 %) ja joka neljäs mies (24 %) antoi itselleen 
motivoitumisesta elintapamuutoksiin arvosanan 9–10 (p = 0,010). Yli 75-vuotiaat 
miehet antoivat itselleen useammin arvosanan 9–10 kuin alle 65-vuotiaat miehet (34 vs. 
17 %, p = 0,017). Miesten itselleen antama arvosanat erosivat merkitsevästi toisistaan 
alle 65-vuotiaiden ja vanhempien ikäluokkien välillä (p = 0,006). Naisilla vastaavaa 
eroa ikäryhmien välillä ei todettu (p = 0,494). 
 Naisten itselleen antamat arvosanat (keskiarvo 8,1) olivat korkeampia kuin miesten 
vastaavat (7,8). Myös omaisten antamissa arvioinneissa naispotilaat saivat paremman 
arvosanan (8,3) kuin miespotilaat (7,9). 
 
7,7
8 8
7,8
8
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Kuva 4. Itselle annettu arvosana sitoutumisesta kohonneen verenpaineen 
lääkkeettömään hoitoon kuuluviin elintapamuutoksiin (asteikko 4–10) 
  
 
 Lääkärit arvioivat vastaanottokäynnillä tutkimuspotilaiden sitoutumista kohonneen 
verenpaineen hoitoon. Neljä viidestä tutkimuspotilaasta (79 %) oli lääkärin mielestä 
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sitoutunut hyvin tai melko hyvin kohonneen verenpaineen hoitoon. Yli puolessa 
tapauksista (53 %) lääkärit arvioivat lääkkeettömän hoidon toteutumisen melko tai 
erittäin hyväksi. Lääkärit arvioivat, että alle puolet (43 %) heidän verenpainepotilaistaan 
yleensä noudattaa lääkkeettömän hoidon ohjeita.   
 
 
5.3 Potilaan kohonnutta verenpainetta ja lääkkeellistä hoitoa 
 koskevat tiedot  
 
5.3.1 Tieto verenpainetasosta ennen lääkehoitoa ja ihanne 
 verenpaineesta 
 
   Kolme neljästä potilaasta vastasi tietävänsä verenpainelääkkeiden aloitusta edeltäneen 
verenpainetasonsa, nuoremmat vanhempia useammin. Kun neljä viidestä alle 65-
vuotiaasta ilmoitti tietävänsä verenpainelääkitystä edeltävän painetasonsa, niin 75 
vuotta täyttäneistä hiukan yli puolet (p < 0.001) vastasi samoin (kuva 5).  
109 
 
 
 
79 %
71 %
54 %
72 %
81 %
67 %
55 %
74 %
0 %
10 %
20 %
30 %
40 %
50 %
60 %
70 %
80 %
90 %
100 %
           < 65 v.            
Miehet n=175          
Naiset n=266
         65-74 v.           
Miehet n= 145         
Naiset n=128   
        ≥ 75 v.               
Miehet n=39            
Naiset n=27
        Kaikki                
Miehet n=359         
Naiset   n=421
Miehet
Naiset
 
 
Kuva 5. Verenpainelääkitystä edeltäneen verenpainetasonsa tienneet miehet ja naiset 
prosentuaalisesti 
 
 
Hoitoa edeltävät verenpainelukemansa ilmoitti 70 % potilaista. Lukemien keskiarvo ja 
keskihajonta (SD) potilaiden ilmoittamasta hoitoa edeltävästä verenpaineesta oli 
miehillä 173(23)/108(15) mmHg ja naisilla 177(23)/105(11) mmHg. Yli puolet (54 %) 
tutkimuspotilaista oli käyttänyt verenpainelääkkeitä alle kymmenen vuotta. He tiesivät 
useammin (79 %) lääkitystä edeltäneen verenpainetasonsa kuin yli kymmenen vuotta 
verenpainelääkitystä käyttäneet (66 %, p < 0,001). 
 Lähes 80 % verenpainepotilaista ilmoitti tietävänsä ihanneverenpaineensa, miehet ja 
naiset yhtä usein (taulukko 19). Systolisen ja diastolisen paineen ihannearvojen 
ilmoitetut keskiarvot olivat 137 mmHg ja 81 mmHg. Nuoremmat tiesivät 
ihanneverenpaineensa vanhempia useammin (p < 0.001). Verenpainelääkityksen 
käyttöajalla ja tiedolla ihanneverenpaineesta ei ollut yhteyttä toisiinsa. Lähes puolet 
potilaista (miehistä 44 % ja naisista 49 %) ilmoitti ihannepaineekseen verenpainetason 
alle 140/90 mmHg. 
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Taulukko 19. Potilaiden ilmoittamien ihanneverenpaineiden jakautuminen eri 
verenpainetasoille sekä miesten ja naisten ihanneverenpaineiden keskiarvot ja -hajonnat 
 
 
 < 120/80 mmHg < 130/85 mmHg < 140/90 mmHg keskiarvot (SD) 
 n (%) n (%) n (%)  
Miehet 
N = 401 
1 (< 1) 36  (9) 178 (44) 137(10)/81(5) 
Naiset  
N = 440 
2 (1) 49 (11) 214 (49) 137(10)/80(5) 
 
 
5.3.2 Lääkitystä koskevat tiedot 
 
5.3.2.1 Säännöllinen lääkitys ja lääkityksen laiminlyönti 
 
   Lääkäri oli puhunut miehille naisia useammin lääkkeiden säännöllisestä käytöstä (90 
vs. 85 %, p = 0,026, kuva 6). Säännöllisyydestä olivat keskustelleet lääkärin kanssa 
kaikenikäiset potilaat (p = 0,489).  Potilaista 72 % vastasi lääkärin kertoneen 
lääkityksen laiminlyönnin riskeistä (miehet 75 %, naiset 69 %, p = 0,055). Alle 65-
vuotiaat (75 %) ilmoittivat useammin kuin 65–74-vuotiaat (67 %) tai 75 vuotta 
täyttäneet (65 %, p = 0,017) lääkärin kertoneen asiasta (kuva 7). Tiedolla lääkityksen 
laiminlyönnin riskeistä ei ollut yhteyttä siihen, kauanko potilas oli käyttänyt 
verenpainelääkitystä (p = 0,479). 
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Kuva 6. Mies- ja naispotilaat, jotka kertoivat lääkärin puhuneen säännöllisen 
lääkityksen merkityksestä 
 
 
 
Kuva 7. Mies- ja naispotilaat, jotka kertoivat lääkärin puhuneen lääkityksen 
laiminlyönnin riskeistä 
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5.3.2.2 Lääkehaitat 
 
   Potilaista 64 % vastasi lääkärin kertoneen lääkkeiden mahdollisista haittavaikutuksista 
(kuva 8). Kun alle 65-vuotiaista noin 71 % kertoi kuulleensa lääkäriltä mahdollisista 
haittavaikutuksista, niin yli 75-vuotiaista miehistä 46 % ja naisista 35 % vastasi asiasta 
keskustellun (p < 0.001). Lääkkeiden käyttöajalla ja lääkkeiden haittavaikutuksista 
saadulla tiedolla ei ollut yhteyttä toisiinsa (p = 0,715). Alle kymmenen vuotta 
verenpainelääkkeitä käyttäneistä 64 % ja yli kymmenen vuoden ajan lääkityistä 65 % 
vastasi lääkärin puhuneen mahdollisista lääkkeiden haittavaikutuksista.  
 
 
Kuva 8. Mies- ja naispotilaat, jotka vastasivat lääkärin kertoneen mahdollisista 
lääkehoidon haittavaikutuksista 
 
 
Alle puolet tutkimuksen potilaista ilmoitti verenpainelääkitykseen liittyneen haittoja 
(taulukko 20). Käytössä olleeseen lääkitykseen liittyviä haittoja oli yhtä usein miehillä 
ja naisilla (p = 0,106). Vähemmän haittoja oli niillä, joilla verenpainelääkitys oli 
jatkunut yli kymmenen vuotta (10,3 %) verrattuna alle vuoden lääkkeitä käyttäneisiin 
(19,5 %).  
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Taulukko 20. Verenpainelääkityksen haittavaikutuksia kokeneet mies- ja naispotilaat 
                           
 Miehet Naiset Yhteensä 
Haittojen esiintyminen n % n % n % 
Ei koskaan haittoja 316 61 329 55 645 58 
Joskus haittoja 139 27 193 32 332 30 
Haittoja nykylääkityksestä 66 13 74 12 140 13 
Yhteensä 521  596  1 117  
 
 
5.3.2.3 Hoidon hyöty 
 
   Potilaista 91 % vastasi lääkärin selittäneen hoidon hyödyt (kuva 9). Nuoremmille 
naisille hyödystä oli kerrottu useammin kuin vanhemmille (p = 0,001), miehillä 
vastaavaa eroa ei todettu (p = 0,160). Lääkkeiden käyttöajalla ei ollut yhteyttä saatuun 
tietoon hoidon hyödystä (p = 0,979). 
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Kuva 9. Ne potilaat ikäryhmittäin, jotka muistivat lääkärin kertoneen hoidon hyödystä 
 
 
 Edellä mainituista kuudesta verenpaineen hoitoon liittyvästä seikasta (hoitoa edeltävä 
verenpaine, tavoiteverenpaine, säännöllisen lääkityksen merkitys, lääkityksen 
laiminlyönnin riskit, hoidon hyödyllisyys ja mahdolliset lääkehaitat) lääkäri oli kertonut 
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miehille naisia useammin (p = 0,001) ja nuoremmille vanhempia useammin (p < 0,001). 
Alle 65-vuotiaat olivat kuulleet lääkäriltä keskimäärin 4,7:stä, 65–74-vuotiaat 3,9:stä ja 
yli 75-vuotiaat 3,4:stä kysytyistä kuudesta asiasta (taulukko 21).  
 
Taulukko 21. Eri-ikäisten mies- ja naispotilaiden saama tieto1 kohonneen verenpaineen 
hoidosta 
 
Ikäryhmät 
 < 65 vuotta 65–74 vuotta > 75 vuotta Kaikki 
 Keskiarvo (SD) Keski-arvo (SD) Keski-arvo (SD) Keski-arvo (SD) 
Miehet 4,8 (1,3) 4,2 (1,5) 3,7 (1,5) 4,4 (1,5) 
Naiset 4,6 (1,4) 3,7 (1,6) 3,0 (1,7) 4,1 (1,6) 
Kaikki 4,7 (1,4) 3,9 (1,6) 3,4 (1,6) 4,2 (1,5) 
1Tiedot hoitoa edeltävästä ja ihanneverenpaineesta, lääkityksen säännöllisen käytön merkityksestä, 
lääkityksen laiminlyönnin riskeistä, hoidon hyödyllisyydestä ja mahdollisista lääkkeiden haitta-
vaikutuksista. 
 
 
 Yhdeksän kymmenestä lääkäristä vastasi kertovansa potilailleen hoidon hyödyistä ja 
yhtä usein potilaat olivat tiedon saaneet. Mieslääkärit toivat esiin hoidon hyödyt hieman 
naislääkäreitä useammin (95 % ja 89 %). Myös virkaiältään nuoremmat lääkärit 
kertoivat potilailleen hoidon hyödystä hiukan useammin kuin kauemmin lääkärin työtä 
tehneet.  
 Huolimatta siitä, että suurin osa lääkäreistä (85 %) vastasi kertovansa potilaille 
lääkehaitoista, potilaista vain 65 % muisti haitoista puhutun lääkärin vastaanotolla. 
Yhdeksän potilaasta kymmenestä vastasi puhutun lääkkeiden säännöllisen käytön 
tarpeesta ja useampi kuin kaksi kolmesta lääkehoidon laiminlyönnin riskeistä. Lääkärit 
vastasivat kertovansa potilaille myös hoito-ohjeiden noudattamisesta (74 %), hoidon 
tehosta (81 %) ja korkean verenpaineen riskeistä (95 %). 
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5.4 Käsitykset ja asenteet 
 
5.4.1 Kohonneen verenpaineen vaarallisuus 
 
   Tutkimuspotilaat arvioivat kohonneen verenpaineen vaarallisuutta asteikolla 1–9. (1 = 
ei lainkaan vaarallinen ja 9 = erittäin vaarallinen). Potilaiden kohonneen verenpaineen 
vaarallisuuden keskiarvo oli 7,8. Naiset pitivät kohonnutta verenpainetta 
vaarallisempana kuin miehet (miehet/naiset 7,6/8,0, p < 0,001). Alle 75-vuotiaiden 
miesten ja naisten mielestä (7,7/8,0) kohonnut verenpaine oli vaarallisempi kuin 75 
vuotta täyttäneiden (7,4/7,7) mielestä. Naisten – potilaiden, omaisten ja lääkärien – 
mielestä kohonnut verenpaine on vaarallisempi kuin vastaavan ryhmän miesten 
mielestä. Potilaiden (miehet/naiset) antamien vaara-arvioiden keskiarvo (SD) oli 7,6 
(1,3) / 8,0 (1,1), omaisten arvioiden keskiarvo 7,8 (1,2) / 8,1 (1,2) ja lääkärien arvioiden 
keskiarvo 6,7 (0,85) / 7,1 (0,89). Arvon 8 tai 9 korkean verenpaineen vaarallisuudelle 
(taulukko 22) antoi 60 % mies- ja 74 % naispotilaista (p < 0,001), 66 % mies- ja 78 % 
naisomaisista (p < 0,001) ja 12 % mies- ja 31 % naislääkäreistä (p = 0,039).  
 
Taulukko 22. Kohonneen verenpaineen vaarallisuus potilaiden (N = 1 105), omaisten 
(N = 1 030) ja lääkärien (N = 165) arvioimana (asteikko 1–9) 
 
Luokiteltu 
vaarallisuus 
1–6 7 8 9  
Keskiarvo (SD) % % % % 
Miespotilas 17 23 31 29           7,6 (1,3) 
Naispotilas 8 18 35 40 8,0 (1,1) 
Miesomainen 11 23 35 31 7,8 (1,2) 
Naisomainen 6 16 32 46  8,1 (1,2) 
Mieslääkäri 28 60 12 0  6,7 (0,9) 
Naislääkäri 22 48 24 7   7,1 (0,9) 
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5.4.2 Huolestuttavat lisäsairaudet 
 
   Potilaita ja lääkäreitä pyydettiin numeroimaan verenpaineesta mahdollisesti johtuvat 
lisäsairaudet (aivohalvaus, sydänongelmat, munuaisongelmat, sokeus ja dementia) niin, 
että vastaajaa eniten huolestuttava lisäsairaus sai numeron 1, seuraavat numeron 2, 3, 4 
ja vähiten huolestuttava lisäsairaus numeron 5. Potilaiden mielestä huolestuttavin 
lisäsairaus oli aivohalvaus, jonka 59 % kysymykseen vastanneista potilaista 
(miehet/naiset 54 % / 63 %, p = 0,119) asetti ensimmäiselle sijalle (kuva 10). Miehillä 
aivohalvauksen osuus huolestuttavimpana lisäsairautena kasvoi vastaajan iän myötä.  
 
 
Kuva 10. Mies- ja naispotilaita eniten huolestuttava lisäsairaus 
 
 
 Vähiten annetuista viidestä vaihtoehdosta huolestutti dementia (kuva 11), jonka 42 % 
potilaista asetti viidennelle sijalle lisäsairauksien huolestuttavuutta arvottaessaan 
(miehet 44 %, naiset 41 %, p = 0,019).  Alle 55-vuotiaiden mielestä dementia oli 
useammin vähiten huolestuttava lisäsairaus kuin yli 75-vuotiaiden mielestä (55 vs. 35 
%, p = 0,001).  
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Kuva 11. Mies- ja naispotilaita vähiten huolestuttava lisäsairaus 
 
 
   Mieslääkärit pitivät aivohalvausta hiukan useammin huolestuttavimpana (kuva 12) 
kuin naislääkärit (60 vs. 50 %, p = 0,440). Alle kymmenen vuotta lääkärinä toimineet 
pitivät sydänongelmia eniten huolestuttavana lisäsairautena, kun taas yli 20 vuotta 
lääkärintyötä tehneiden mielestä aivohalvaus oli selvästi ensimmäisellä sijalla ja 
sydänongelmat toisella (kuva 13). Kolmanneksi huolestuttavin lisäsairaus lääkärien 
mielestä olivat munuaissairaudet, neljänneksi dementia ja viidenneksi sokeus.  
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Kuva 12. Mies- ja naislääkäreitä eniten huolestuttava lisäsairaus 
 
 
 
 
Kuva 13. Lääkäreitä eniten huolestuttava lisäsairaus lääkärin ammatissa toimimisajan 
mukaan 
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5.4.3 Tyytyväisyys hoitoon  
 
   Tyytyväisyyttä kohonneen verenpaineen hoitoon arvioitiin asteikolla 1–9 (1 =  erittäin 
tyytymätön ja 9 = erittäin tyytyväinen). Mies- ja naispotilaat olivat hoitoonsa yhtä 
tyytyväisiä (7,8 vs. 7,7, p = 0,193). Ikäryhmistä pienimmän arvion tyytyväisyydelleen 
antoivat yli 75-vuotiaat naiset. Ryhmän naisten tyytyväisyyttä koskevien vastausten 
keskiarvo oli 7,3, kun se samanikäisillä miehillä oli 7,8. Yli 75-vuotiaiden naisten 
verenpainetaso toisessa mittauksessa oli 155/79 mmHg ja kahden mittauksen keskiarvo 
oli 157/80 mmHg. 
 
Taulukko 23. Potilaiden (N = 1 109) ja omaisten (N = 1 032) tyytyväisyys  kohonneen 
verenpaineen hoitoon 
 
Luokiteltu tyytyväisyys 1–6 7 8 9 Keskiarvo 
(SD) 
 % % % %  
Potilas 
 
Miehet 11 17 34 38 7,8 (1,4) 
Naiset 13 20 33 35 7,7 (1,5) 
Omainen Miehet 23 22 34 22 7,3 (1,6) 
Naiset 15 21 35 29 7,6 (1,6) 
 
 
 Omaiset eivät olleet yhtä tyytyväisiä puolisonsa verenpaineen hoitoon kuin potilaat 
itse (taulukko 23). Omaisten vastausten keskiarvo oli 7,4 (miehet 7,3, naiset 7,6, p = 
0,001). Potilaista 70 % ja omaisista 60 % antoi tyytyväisyydestään arvion 8 tai 9. 
Lääkäreille osoitetussa kyselyssä sekä mies- että naislääkärit arvioivat, että heidän 
verenpainepotilaistaan kaksi kolmesta (68 %) oli itse tyytyväisiä verenpaineensa 
hoitoon.  
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5.4.4 Vastaanottoajan riittävyys 
 
   Yhdeksän verenpainepotilasta kymmenestä piti lääkärin vastaanottoaikaa riittävänä 
verenpaineasioista keskusteluun (kuva 14). Sukupuolten välillä vastauksissa ei ollut 
merkitsevää eroa (miehet 92 %, naiset 89 %, p = 0,176). Alle 65-vuotiaat (90 %) olivat 
ajan riittävyydestä samaa mieltä 65–74-vuotiaiden (91 %) ja 75 vuotta täyttäneiden (92 
%, p = 0,631) kanssa. Sekä alle kymmenen vuoden ajan verenpainelääkitystä käyttäneet 
että kauemmin lääkityt kokivat ajan yhtä usein riittäväksi (91 vs. 90 %, p = 0,739). 
Miespotilaat ilmoittivat sekä ensi- että kontrollikäynnin kestävän hiukan pidempään 
kuin naispotilaat (21 vs. 19 min ja 17 vs. 16 min). Potilaiden iällä ja käyntien kestolla ei 
näyttänyt olevan yhteyttä toisiinsa.  
 Mieslääkärit arvioivat ensikäynnin noin kaksi minuuttia lyhyemmäksi kuin 
naislääkärit (23 vs. 25 min). Mieslääkärit kokivat naislääkäreitä useammin  
keskusteluajan vastaanotolla riittäväksi (62 vs. 41 %, p = 0,01).  
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Kuva 14. Vastaanottoajan riittäväksi kokeneet potilaat ja lääkärit 
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5.5 Elämänlaatu 
5.5.1 Muutokset elämässä verenpainelääkityksen aloittamisen jälkeen 
 
   Potilailta kysyttiin, olivatko he havainneet muutoksia verenpainelääkityksen 
aloittamisen jälkeen yleisessä elämänlaadussa, sukupuolielämässä, ihmissuhteissa ja 
harrastuksissa, mielialassa, energisyydessä ja vireydessä tai työpaikan ihmissuhteissa 
(jos vielä olivat mukana työelämässä). Vastausvaihtoehdot olivat ”parempi”, ”ei 
muutosta” ja ”huonompi”. Verenpainelääkityksen aloitus oli muuttanut elämää selvästi. 
Yleensä muutokset olivat myönteisiä. Vain sukupuolielämän alueella oli havaittu 
runsaasti myös kielteisiä muutoksia (kuva 15). 
 
 
Yleinen elämänlaatu 
 
   Yli puolet vastanneista (53 %) ilmoitti yleisen elämänlaadun parantuneen 
verenpainelääkityksen aloittamisen jälkeen (naiset 56 %, miehet 50 %, p = 0,098). 
Elämänlaatu parani kaikenikäisillä (p = 0,365). Alle 65-vuotiaista 53 %, 65–74-
vuotiaista 56 % ja 75 vuotta täyttäneistä 47 % vastasi yleisen elämänlaadun 
parantuneen.  
 
 
Sukupuolielämä 
 
   Viidennes potilaista (21 %) ilmoitti sukupuolielämän huonontuneen 
verenpainelääkityksen aloittamisen jälkeen. Miehet olivat kokeneet huonontumista 
naisia useammin (31 vs. 11 %, p < 0,001). Noin 6 % potilaista ilmoitti sukupuolielämän 
kuitenkin parantuneen. Alle 65-vuotiaista miehistä 29 % (n = 64), 65–74-vuotiaista 
miehistä 36 % (n = 69) ja yli 75-vuotiaista miehistä 27 % (n = 18) kertoi huononemista 
tapahtuneen. Naisilla vastaavat luvut olivat ikäryhmittäin 12 % (n = 39), 10 % (n = 17), 
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8 % (n = 3). Erot ikäryhmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (miehet p = 
0,188 ja naiset 0,351). 
 
 
Ihmissuhteet ja harrastukset 
  
   Joka viides potilas huomasi parannusta tapahtuneen ihmissuhteissa ja harrastuksissa 
verenpainelääkityksen aloittamisen jälkeen (miehet 18 %, naiset 21 %). Kolme 
prosenttia (n = 28) oli kokenut lääkityksen aloituksen vaikuttaneen huonontavasti 
ihmissuhteisiin ja harrastuksiin. Yli 75-vuotiaistakin 14 % (n = 15) ilmoitti 
paranemisesta ihmissuhteissa ja harrastuksissa. Iällä tai sukupuolella ei ollut 
tilastollisesti merkitsevää yhteyttä koettuihin muutoksiin ihmissuhteissa ja 
harrastuksissa (p = 0,711 ja 0,109). 
 
 
Mieliala 
 
   Joka kolmannen potilaan (35 %,) mieliala oli parantunut verenpainelääkityksen 
aloittamisen jälkeen. Sekä miehet (31 %) että naiset (37 %) olivat huomanneet 
parantumista tapahtuneen. Mielialansa huonommaksi koki lääkityksen aloituksen 
jälkeen 7 % miehistä ja 6 % naisista. Erot koetuissa mielialamuutoksissa sukupuolten 
välillä tai ikäryhmittäin eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (p = 0,108 ja p = 0,565). 
 
 
Energisyys ja vireys 
 
   Verenpainelääkityksen aloittamisen jälkeen 33 % miehistä ja 44 % naisista huomasi 
energisyytensä ja vireytensä parantuneen ja 11 % huonontuneen (miehet 14 % ja naiset 
9 %). Yli 75-vuotiaista kolmannes ilmoitti huomanneensa olevansa aiempaa 
energisempi ja vireämpi. Eri ikäryhmissä ilmoitettiin muutoksista yhtä usein (p = 
0,607). Naisten ja miesten välinen ero oli tilastollisesti merkitsevä (p < 0,001). 
123 
 
 
Työpaikan ihmissuhteet 
 
   Kysymykseen työpaikan ihmissuhteissa havatuista muutoksista vastasi 40 % 
tutkimuspotilaista, ja heistä 78 % oli alle 65-vuotiaita. Neljä viidestä vastajasta oli sitä 
mieltä, että verenpainelääkityksen aloitus ei vaikuttanut työpaikan ihmissuhteisiin, 15 
%:n mielestä oli tapahtunut muutosta parempaan ja 1 %:n mielestä huonompaan.  
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Kuva 15. Verenpainelääkityksen aloituksen jälkeen havaitut muutokset elämässä 
 
 
5.5.2 Havaitut elämänmuutokset yksilääke- ja yhdistelmähoidon aikana 
 
   Tarkasteltaessa verenpainepotilaiden ilmoittamia muutoksia elämässä lääkityksen 
aloituksen jälkeen vastaukset vaihtelevat yksilääke- ja yhdistelmähoitoa saavien, 
miesten ja naisten välillä. Yhdistelmälääkitystä käyttävät ilmoittivat yhdellä lääkkeellä 
(monoterapia) hoidettuja useammin elämänlaadun, ihmissuhteiden ja harrastusten, 
mielialan ja energisyyden ja vireyden parantuneen verenpainelääkityksen aloittamisen 
jälkeen.  
124 
 
 
 Selkeimmät erot näkyivät muutoksissa sukupuolielämässä. Sukupuolielämä tuntui 
yhdistelmälääkityillä huonontuneen useammin kuin vain yhtä verenpainelääkettä 
käyttäneillä. Sukupuolielämä huononi enemmän miehillä (yhdistelmäterapia 37 %, 
monoterapia 22 %, p = 0,003) (kuva 16) kuin naisilla (yhdistelmäterapia 13 %, 
monoterapia 8 %, p = 0,103) (kuva 17).  
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Kuva 16. Muutokset elämässä verenpainelääkityksen aloituksen jälkeen mono- eli 
yksilääke- ja yhdistelmäterapiaa käyttävillä miehillä 
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Kuva 17. Muutokset elämässä verenpainelääkityksen aloituksen jälkeen mono- eli 
yksilääke- ja yhdistelmäterapiaa käyttävillä naisilla 
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Myös omainen oli huomannut verenpainelääkityksen aloittamisen muuttaneen potilaan 
elämää (kuva 18). 
 
 
Kuva 18. Verenpainelääkityksen aloituksen jälkeisiä elämänmuutoksia havainneet 
omaiset ja potilaat prosentuaalisesti 
 
 
   Verenpainepotilas ja hänen puolisonsa olivat hyvin pitkälti yhtä mieltä verenpaine-
lääkityksen alkamisen jälkeen tapahtuneista muutoksista (kuva 19). Vastausvaihtoehdot 
olivat: ”muutos parempaan”, ”ei muutosta” ja ”muutos huonompaan”. 
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Kuva 19. Potilaan ja omaisen yksimielisyys lääkityksen aloituksen jälkeen 
tapahtuneista muutoksista potilaan elämässä 
 
 
5.6 Hoitoon sitoutuminen 
5.6.1 Hoidon toteutuminen  
 
   Potilaista 14 % (n = 159) ilmoitti jättäneensä ottamatta verenpainelääkityksensä 
jostakin syystä. Nuoremmat olivat laiminlyöneet lääkitystään vanhempia useammin (p = 
0,003) ja miehet ja naiset lähes yhtä usein (16 vs. 13 %, p = 0,088). Joka viides (22 %) 
alle 55-vuotias, 14 % 55-64-vuotiaista, 13 % 65-74-vuotiaista ja joka kymmenes (9 %) 
yli 75-vuotiaista vastasi lääkityksen jääneen välillä ottamatta (p=0,003).  Alle 55-
vuotiaat ja 75 vuotta täyttäneet miehet olivat vastaavan ikäisiä naisia useammin 
laiminlyöneet lääkityksen. Ylivoimaisesti suurin hoidon keskeytymisen syy oli lääkkeen 
unohdus (109 kpl, 9 %). Muista syistä lääkkeenotto oli keskeytynyt harvoin. 
Unohduksesta johtui alle 55-vuotiailla neljä viidestä ja yli 75-vuotiailla joka toinen 
hoidon katkos (kuva 19).  
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Kuva 20. Eri-ikäisten potilaiden ilmoittamat lääkityksen keskeytymisen syyt 
lukumäärittäin 
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Kuva 21. Verenpaineen hoidon keskeytymisestä ilmoittaneet potilaat ja omaiset  
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Taulukko 24. Potilaan ja omaisen käsitysten yhtenevyys verenpainelääkityksen 
onnistumisesta (N = 1 045) 
 
 Potilaan käsitys 
Ei keskeytyksiä hoidossa Hoidossa keskeytyksiä 
 
Omaisen käsitys  
 
Ei keskeytyksiä 
hoidossa 
 
70,0 % (731) 
 
2,9 % (30) 
Hoidossa 
keskeytyksiä 
 
15,8 % (165) 
 
11,4 % (119) 
 
 
 
 Miehet ilmoittivat verenpainelääkityksensä laiminlyönnistä hiukan naisia useammin 
(16 vs. 13 %, p = 0,088) ja potilaan puoliso useammin (n = 284, 27 %) kuin potilas itse 
(kuva 21). Omaisten mukaan noin joka neljäs verenpainepotilas oli jättänyt ottamatta 
ainakin joskus verenpainelääkkeensä. Kolmessa tapauksessa kymmenestä joko potilas 
tai omainen tai molemmat ilmoittivat keskeytyksistä lääkkeiden käytössä (taulukko 24). 
Sukupuolten välillä ei ollut eroa lääkehoidon toteutumisessa (p = 0,689). Ikäryhmittäin 
tarkasteltuna (kuva 22) hoidossa oli keskeytyksiä useimmin alle 55-vuotiailla miehillä 
ja naisilla (45 % ja 40 % ikäryhmästään).  
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Kuva 22. Joko potilaan tai omaisen ilmoittamat hoidon keskeytykset ikäryhmittäin 
 
 
5.6.2 Hoidon keskeytymisen syyt 
 
   Kun verenpainepotilaat ilmoittivat lääkityksen laiminlyönnin syyksi useimmin 
unohduksen (kuva 19) (68 % keskeytymistapauksista), niin lääkärit (kuva 23) uskoivat 
hoidon keskeytyneen lääkitykseen liittyvien haittojen vuoksi (26 %) tai siksi, ettei 
potilas ymmärrä verenpainetaudin luonnetta (26 %). Naislääkärien vastauksissa 
unohtaminen nousi kolmanneksi suurimmaksi syyksi (16 %) hoidon laiminlyöntiin. 
Lääkärit arvioivat, että alle puolet (43 %) potilaista noudattaa lääkkeettömän hoidon 
ohjeita. 
 Verrattuna potilaan ilmoituksiin omaiset raportoivat lähes kaksinkertaisen määrän 
keskeytymisiä unohduksen vuoksi (omaiset 203 ja potilaat 109) ja yli kolme kertaa 
enemmän lääkehaittoihin liittyneitä keskeytymisiä. Omaisten mukaan myös korkea 
verenpaine, parempi olo ja hinta vaikuttivat potilaan ilmoittamaa useammin hoidon 
keskeytymisiin.             
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Kuva 23. Lääkärien käsitys tärkeimmästä verenpaineen hoidon keskeytymisen syystä 
 
                                                                               
5.6.3 Lääkärin tekemä hoitomuutos edeltäneen vuoden aikana 
 
Lääkäri oli edellisen vuoden aikana muuttanut verenpaineen lääkehoitoa yli 
kolmasosalla potilaista (n = 368, 35 %; miehet 33 %, naiset 36 %). Yli puolessa 
tapauksista (64 %) muutos oli tehty epätyydyttävän hoitovasteen ja neljäsosassa 
tapauksista lääkehaittojen (26 %) vuoksi. Alle 55-vuotiaiden hoitoa oli muutettu 
useammin kuin vanhempien (taulukko 25) (p = 0,036). 
 
Taulukko 25. Ne potilaat, joiden verenpainelääkitystä lääkäri oli muuttanut edellisen 
vuoden aikana 
 
Ikäryhmät, v. 
  < 55 55–64 65–74 > 75 Kaikki 
Lääkäri 
muuttanut 
lääkitystä 
Lukumäärä 85 106 135 42 368 
%-osuus 
ikäluokasta 
42 30 33 34 34 
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5.7 Hoitotasapaino 
 
5.7.1 Potilaiden arvio omasta hoitotasapainostaan 
 
   Verenpainepotilaista 72 % oli mielestään hyvässä hoitotasapainossa, 17 % ei osannut 
arvioida hoitotasapainoaan ja 11 %:n mielestä hoitotasapaino ei ollut hyvä (taulukko 
26). Hoitotasapaino oli useammin hyvä miesten kuin naisten arvioimana (78 vs. 65 %, p 
< 0,001). Naisista 22 % ei osannut arvioida hoitotasapainonsa hyvyyttä. Miehillä 
vastaava prosentti oli 12. Naisilla ”en osaa arvioida” -vastausten osuus suureni 
vanhimpiin ikäluokkiin siirryttäessä, kun taas miehillä hoitotasapainon hyvyydestä 
epävarmojen määrä pikemminkin väheni.         
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Taulukko 26. Potilaiden käsitys hoitotasapainon hyvyydestä 
 
 Miehet Naiset 
Ikä, v. < 65 65–74 > 75 Yhteensä < 65 65–74 > 75 Yhteensä 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n ( %) n (%) n (%) 
Kyllä 175 (77) 169 (81) 57 (79) 401 (79) 230 (69) 122 (62) 28 (55) 380 (65) 
En osaa 
arvioida 
26 (11) 28 (13) 6 (8) 60 (12) 63 (19) 48 (24) 16 (31) 127 (22) 
Ei 27 (12) 12 (6) 9 (13) 48 (9) 40 (12) 27 (14) 7 (14) 74 (13) 
 
 
5.7.2 Arvio hoitotasapainon hyvyydestä ja mitattu verenpaine 
 
   Hyväksi verenpainetasonsa arvioineilla miehillä keskimääräinen verenpaine hoitajan 
jälkimmäisessä mittauksessa oli 144/85 mmHg ja naisilla 141/83 mmHg. Vastaavasti 
mielestään ei-hyvällä painetasolla olleiden paineet olivat miehillä 149/91 mmHg ja 
naisilla 153/88 mmHg (taulukko 27).
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   Hoitajan kaksoismittauksen jälkimmäisellä mittauksella arvioituna hyvässä 
hoitotasapainossa (< 140/85 mmHg) oli 24 % miehistä ja 30 % naisista (kuva 24) (p = 
0,013). Yli kolmasosa alle 65-vuotiaista naisista ja neljäsosa miehistä oli hyvässä 
hoitotasapainossa. Iän myötä hyvässä hoitotasapainossa olevien naisten osuus pieneni ja 
miesten hiukan kasvoi. Potilaiden iän ja hoitotuloksen välillä oli tilastollisesti 
merkitsevä riippuvuus naisilla (p = 0,011) mutta ei miehillä (p = 0,614). 
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Kuva 24. Hoitajan jälkimmäisen mittauksen perusteella hyvässä hoitotasapainossa  
(< 140/85 mmHg) olleet miehet ja naiset ikäryhmittäin 
 
 
 Arvioidessaan tutkimuksen osanottajien hoitotasapainoa edeltävän puolen vuoden 
ajalta sairaskertomustietojen, verenpainekortin tms. perusteella lääkärit katsoivat 
hyvässä hoitotasapainossa (< 140/85 mmHg) olleen 40 % mies- ja 37 % naispotilaista. 
Lääkärit arvioivat hoitotasapainoa rekrytoidessaan potilaita tähän tutkimukseen. 
Lääkäreille osoitetun kyselyn perusteella lääkärit arvioivat kaikista verenpaine-
potilaistaan 53 %:n olevan hyvässä hoitotasapainossa. 
 Hoitajat arvioivat potilaiden verenpaineen hoitotasapainoa lomakkeiden palautuksen 
yhteydessä suorittamiensa kahden verenpainemittauksen, potilaan sairauskertomus-
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tietojen ja potilaiden kotimittaustulosten avulla. Hoitajan arvioimana 32 % mies- ja 30 
% naispotilaista oli hyvässä hoitotasapainossa (< 140/85 mmHg).  
 Sekä miehistä että naisista lähes puolella (46 %) oli käytössään kotimittari. 
Kotimittaustulosten perusteella hoitaja arvioi kolmasosan (32 %) mittauksia 
suorittaneista potilaista (28 % miehistä ja 35 % naisista) olleen hyvässä 
hoitotasapainossa (< 135/80 mmHg). 
 
 
5.7.3 Tavoitepaineen saavuttaminen 
 
   Potilailta tiedusteltiin heidän omaa ihannepainettaan ja lääkäreiltä alle ja yli 65-
vuotiaiden ja diabeetikoiden verenpaineen hoitotavoitetta. Kolmasosa lääkäreistä (32 %) 
ilmoitti sopivansa aina hoidon tavoitepaineesta potilaan kanssa ja yli puolet (57 %) 
ilmoitti toimivansa näin usein. Lähellä tutkimusajankohtaa hoidon tavoitetasoja oli 
muuttanut kolme lääkäriä neljästä (n = 124, 76 %) ja hoidon aloitustasoja neljä lääkäriä 
viidestä (n = 110, 83 %). 
 Neljä potilasta viidestä, miehet ja naiset yhtä usein (78 vs. 77 %), ilmoitti tietävänsä 
ihanneverenpaineensa. Verenpainepotilaiden oma ihannetaso oli sekä alle että yli 65-
vuotiailla matalampi kuin lääkärien hoitotavoitteekseen näille ikäryhmille ilmoittama 
painetaso (kuva 25). Diabetespotilaiden (n = 148) oma verenpainetavoite oli 136/80 
mmHg ja lääkärien hoitotavoite diabeetikoille 134/82 mmHg. 
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Kuva 25. Lääkärin ja potilaan hoitotavoitteet ja hoitajan suorittaman verenpaineen 
kaksoismittauksen jälkimmäisen mittauksen tulos (mmHg) kolmessa potilasryhmässä 
 
 
 
   Diabetespotilaista 78 % (148/190) vastasi ihanneverenpainetta koskevaan 
kysymykseen. He ilmoittivat ihanneverenpaineekseen 136/80 mmHg. Heistä oman 
systolisen paineen tavoitetasonsa saavutti 28 % (n = 41), diastolisen 35 % (n = 52) ja 
sekä systolisen että diastolisen tavoitetasonsa 17 % (25).  
 Alle 65-vuotiaista miehistä ja naisista ilmoittamansa ihanneverenpaineen saavutti 18 
% (14 ja 20 %) ja yli 65-vuotiaista 20 % (22 ja 17 %). 
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   Tavoitteena kohonneen verenpaineen hoidossa on saada sekä systolinen että 
diastolinen verenpaine tavoiterajan alapuolelle. Tavoitepaineen saavuttaneiden 
lukumäärissä näkyy pieni ero, kun verenpaineen mittaustuloksena käytetään joko 
kaksoismittauksen jälkimmäistä mittausta tai kahden mittauksen keskiarvoa (taulukot 
29, 30 ja 31). 
 
Taulukko 29.  Systolisen paineen eri hoitotason saavuttaneet miehet ja naiset 
kaksoismittauksen jälkimmäisellä mittauksella ja kahden mittauksen keskiarvolla 
arvioituna 
 
 
 
 
Taulukko 30. Diastolisen paineen eri hoitotason saavuttaneet miehet ja naiset 
kaksoismittauksen jälkimmäisellä mittauksella ja kahden mittauksen keskiarvolla. 
arvioituna 
 
 Toinen mittaus Kahden mittauksen keskiarvo 
Diastolinen 
paine, mmHg 
Miehet 
n (%) 
Naiset 
n (%) 
Yhteensä 
n (%) 
Miehet 
n (%) 
Naiset 
n (%) 
Yhteensä 
n (%) 
< 80 112 (21) 162 (27) 274 (24) 106 (20) 158 (26) 264 (23) 
< 85 250 (47) 324 (54) 574 (51) 237 (45) 301 (50) 538 (48) 
< 90 335 (63) 423 (70) 758 (67) 337 (64) 423 (70) 760 (67) 
< 95 448 (85) 532 (88) 980 (87) 444 (84) 516 (86) 960 (85) 
 
 
 Toinen mittaus Kahden mittauksen keskiarvo 
Systolinen 
paine, mmHg 
Miehet 
n (%) 
Naiset 
n (%) 
Yhteensä 
n (%) 
Miehet 
n (%) 
Naiset 
n (%) 
Yhteensä 
n (%) 
< 130 83 (16) 118 (20) 201 (18) 85 (16) 111 (18) 196 (17) 
< 140 214 (41) 251 (42) 465 (41) 196 (37) 227 (38) 423 (37) 
< 150 339 (64) 386 (64) 725 (64) 327 (62) 370 (62) 697 (62) 
< 160 433 (82) 483 (80) 916 (81) 425 (81) 471 (78) 896 (79) 
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Taulukko 31. Verenpaineen eri hoitotason saavuttaneet miehet ja naiset 
kaksoismittauksen jälkimmäisellä mittauksella ja kahden mittauksen keskiarvolla 
arvioituna 
 
 Toinen mittaus Kahden mittauksen keskiarvo 
Verenpaine, 
 mmHg 
Miehet 
n (%) 
Naiset 
n (%) 
Yhteensä 
n (%) 
Miehet 
n (%) 
Naiset 
n (%) 
Yhteensä 
n (%) 
< 130/80 34 (6) 58 (10) 92 (8) 35 (7) 57 (10) 92 (8) 
< 140/85 125 (24) 182 (30) 307 (27) 114 (22) 153 (25) 267 (24) 
< 140/90 154 (29) 218 (36) 372 (33) 146 (28) 196 (33) 342 (30) 
< 150/90 239 (45) 315 (52) 554 (49) 233 (44) 301 (50) 534 (47) 
< 160/90 294 (56) 369 (61) 663 (59) 292 (55) 364 (61) 656 (58) 
< 160/95 387 (73) 447 (74) 834 (74) 378 (72) 427 (71) 805 (71) 
 
5.7.4 Hyvän hoitotuloksen (alle 140/85 mmHg) saavuttaminen  
 
Sukupuoli ja ikä 
 
   Verenpainelääkityksellä olevat naiset saavuttivat tavoitepaineen (< 140/85 mmHg) 
miehiä useammin (30 vs. 24 %, p = 0,013). Hyvässä hoitotasapainossa olleiden naisten 
prosenttiosuus väheni iän lisääntyessä (p = 0,011). Miehillä vastaavaa ilmiötä ei 
havaittu (taulukko 32). 
 
Taulukko 32. Hyvässä hoitotasapainossa (< 140/85 mmHg) olevat eri-ikäiset miehet ja 
naiset  
 
Ikäryhmä < 65-v. 65–74-v. > 75-v. Yhteensä 
 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Miehet 55 (24) 46 (22) 20 (27) 121 (24) 
Naiset 119 (35) 53 (26) 10 (19) 182 (31) 
Yhteensä 174 (31) 99 (24) 30 (24) 303 (27) 
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Asuinpaikka ja koulutustausta 
 
   Tutkimuspotilaista 74 % asui taajamassa ja 26 % haja-asutusalueella. Taajamassa 
asuneet miehet olivat haja-asutusalueen miehiä useammin hoidon tavoitepaineessa (26 
vs. 17 %, p = 0,042). Naisilla hoitotasapaino oli samanlainen sekä taajamassa että haja-
asutusalueella asuvilla (31 vs. 28 %, p = 0,557). Koulutustaustalla ja hyvän 
hoitotasapainon saavuttamisella ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä toisiinsa (p =  
0,361).  
 
 
Paino 
 
   Normaalipainoiset verenpainepotilaat olivat ylipainoisia useammin tavoitepaineessa. 
Niistä, joiden painoindeksi (BMI) oli 25–26 kg/m2, miehistä 26 % ja naisista 31 % oli 
hyvässä hoitotasapainossa. Niistä, joiden painoindeksi oli yli 35 kg/m2, miehistä 16 % ja 
naisista 19 % oli hoitotavoitteessa (p = 0,025) (taulukko 33).   
 
 
Taulukko 33.  Hyvässä hoitotasapainossa (RR < 140/85 mmHg) olevat miehet ja naiset 
painoluokittain 
 
 
BMI, kg/m2 < 25 25–29 30–34 ≥ 35 Yhteensä 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Miehet 21 (27) 68 (25) 29 (21) 7 (16) 125 (24) 
Naiset 32 (31) 90 (35) 47 (28) 13 (19) 182 (30) 
Yhteensä 53 (29) 158 (30) 76 (25) 20 (18) 307 (27) 
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Hoitomuoto 
 
   Yhdellä lääkkeellä hoidetuista 188 miehestä joka viides (20 %) ja vastaavasti 231 
naisesta useampi kuin joka neljäs (29 %) saavutti hyvän (< 140/85 mmHg) 
hoitotasapainon. Yhdistelmähoidetuista 340 miehestä hyvän tasapainon saavutti joka 
neljäs (26 %) ja 371 naisesta joka kolmas (31 %). Ero hyvän hoitotasapainon 
saavuttaneiden määrässä yksilääke- ja yhdistelmähoidon välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevä miehillä eikä naisilla (p = 0,164/0,605). 
 Naisten hoitotasapaino huononi iän lisääntyessä (kuva 25). Yli kolmasosa alle 65-
vuotiaista naisista pääsi hyvään hoitotulokseen sekä yksilääke- että yhdistelmähoidolla. 
Kolmasosa miehistä saavutti hyvän hoitotuloksen 75 vuotta täytettyään. 
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Kuva 26. Hyvässä (< 140/85 mmHg) hoitotasapainossa olevien prosentuaalinen osuus 
iän ja hoitomuodon mukaan 
 
 
Liitännäissairaudet, riskitekijät ja hyvä hoitotasapaino  
 
   Verenpainepotilaat, joilla lääkäri ilmoitti olevan liitännäissairauksia (sydäninfarkti, 
aivoinfarkti, aivoverenvuoto, sydämen vajaatoiminta tai angina pectoris), olivat hiukan 
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useammin hyvässä hoitotasapainossa kuin ne, joilla liitännäissairauksia ei ollut (31 vs. 
26 %, p = 0,159). Niillä, joilla lääkärin ilmoituksen mukaan oli liitännäissairauksia, 
miehistä 29 %:lla ja naisista vastaavasti 33 %:lla oli verenpainemittauksen perusteella 
hyvä hoitotaso. Vastaavasti niistä, joilla verenpaineeseen ei liittynyt kysyttyjä 
sairauksia, 21 % miehistä ja 30 % naisista oli hyvässä hoitotasapainossa (miehet p = 
0,058, naiset 0,565). 
 Hyvällä eli alle 140/85 mmHg:n verenpainetasolla oli munuaisongelmistaan 
ilmoittaneista 39 potilaasta 28 % (n = 11), 190 diabeetikosta 27 % (n = 51), 152 
sydänongelmaisesta 30 % (n = 46) ja aivoverenkierron häiriöistä ilmoittaneista 94 
potilaasta 28 % (n = 26). Munuaispotilaista alle 130/80 mmHg:n tavoitetason saavutti 
13 % (miehistä 12 % / naisista 14 %). Diabeetikoista tuon alle 130/80 mmHg:n tason 
saavutti 7 % (8/6 %) ja alle 140/80 mmHg:n tason 15 % (15/13 %). 
 Riskitekijöiden lukumäärän ja hyvän verenpainetason saavuttamisen välillä ei todettu 
yhteyttä.  Tutkimuspotilaista 82 %:lla ei lääkärin määrityksen mukaan ollut yhtään 
riskitekijää tai oli vain yksi riskitekijä. Miehet, joilla oli useampia (2–4) riskitekijöitä, 
olivat hiukan useammin (30 %) hyvässä hoitotasapainossa kuin miehet, joilla oli 
korkeintaan yksi riskitekijä (22 %). Naisista taas ne, joilla oli korkeintaan yksi 
riskitekijä, olivat hiukan muita naisia useammin (31 vs. 26 %). hyvässä 
hoitotasapainossa. Erot eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä miehillä 
eivätkä naisilla. 
 
 
Potilaan käsitys omasta hoitotasapainostaan ja hyvä hoitotasapaino 
 
   Omasta mielestään hyvässä hoitotasapainossa olevista (kuva 27.) miehistä ja naisista 
(n = 410 / n = 384) hyvän hoitotasapainon saavutti 27 % ja 35 % (n = 112 / n = 134). 
Potilaista, jotka eivät osanneet arvioida hoitotasapainonsa hyvyyttä (n = 193), oli 
hyvällä hoitotasolla 11 % (n = 7) miehistä ja 25 % (n = 32) naisista. Ei-hyväksi 
hoitotasapainonsa ilmoittaneista (n = 124) oli miehistä 8 % (n = 4) ja naisista 15 % (n = 
11) hyvällä hoitotasolla. Potilaiden oman arvion ja todellisen hoitotasapainon välinen 
yhteys oli merkitsevä sekä miehillä että naisilla (p = 0,001). 
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Kuva 27. Hyvän hoitotasapainon (<140/85 mmHg) saavuttaneet potilaat hoito-
tasapainonsa hyväksi (Kyllä), ei-hyväksi (Ei) ja epävarmaksi (”Ei osaa sanoa”) 
arvioineiden ryhmissä 
 
 
 
Lääkityksen kesto ja koetut lääkehaitat 
 
   Alle kymmenen vuotta verenpainelääkkeitä käyttäneistä naisista suurempi osa oli 
hyvässä hoitotasapainossa kuin kauemmin lääkityistä (35 vs. 25 %, p = 0,005) Miehillä 
lääkityksen kesto ei ollut yhteydessä hoitotasapainoon (24 vs. 24 %, p = 0,916). 
Haittavaikutusten kokemisella ei ollut yhteyttä hyvään hoitotasapainoon (miehet p = 
0,092, naiset p = 0,924). 
 
 
Vastaanottoajan riittävyys, vastanottokäyntien lukumäärä ja hoidon jatkuvuus 
 
   Vastanottokäyntien lukumäärällä tai vastaanottoajan riittäväksi kokemisella ei ollut 
yhteyttä hyvään hoitotasapainoon. Verenpainepotilaista 30 %:lla oli hoito keskeytynyt 
jostakin syystä joko potilaan itsensä tai omaisen ilmoittamana. Miehet ja naiset, joilla 
hoidossa oli tapahtunut keskeytymisiä, olivat useammin hyvässä hoitotasapainossa kuin 
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ne, joilla hoitokatkoksia ei raportoitu (miehet 32 vs. 20 %, p = 0,005  ja naiset 39  vs. 26 
%, p = 0,003). 
 Lääkärin tekemä hoitomuutos edellisen vuoden aikana ei ollut yhteydessä hyvään 
hoitotulokseen (p = 0,599). Naispotilaista, joilla lääkäri oli muuttanut lääkitystä, 32 % 
oli hyvässä hoitotasapainossa, miehistä vastaavasti 19 %. Jos lääkärin tekemiä 
muutoksia ei edellisen vuoden aikana tapahtunut, naisista 29 %, ja miehistä 26 % oli 
hyvässä hoitotasapainossa. 
 
 
Hyvä hoitotasapaino, potilaan toteuttamat elintapamuutokset ja kohonneen 
verenpaineen hoitoa koskevat tiedot  
 
   Liikuntaa lisänneet miehet ja naiset olivat hyvässä hoitotasapainossa useammin kuin 
ne, jotka eivät olleet liikuntaa lisänneet (29/33 % vs. 20/26 %, p = 0,027/0,078). Myös 
laihduttaneiden kohdalla näkyi samansuuntainen, mutta ei merkitsevä muutos. 
Ruokavaliomuutosten toteuttamisella ei ollut yhteyttä hoitotasapainon hyvyyteen. 
Myöskään potilaan verenpainelääkitystä koskevien tietojen määrällä ja hyvän 
hoitotasapainon saavuttamisella ei todettu yhteyttä. Lääkärin arvioima hoitoon 
sitoutuminen ja hyvä hoitotulos (< 140/85 mmHg) sen sijaan liittyivät selkeästi yhteen 
(p < 0,001). 
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6  Pohdinta 
 
6.1 Aineiston ja menetelmien tarkastelu 
 
   Tutkimusjoukoksi valittiin ositetulla satunnaisotannalla 30 terveyskeskusta 
sairaanhoitopiireittäin edustamaan kokonsa ja sijaintinsa puolesta maamme kaikkia 
terveyskeskuksia. Kun osa terveyskeskuksista ei voinut osallistua tutkimukseen, 
valittiin kieltäytyneiden tilalle uudet alkuperäistä vastaavalla menettelytavalla. 
Toteutetun menettelyn vuoksi tutkimuspaikat olivat edustava otos erikokoisista ja eri 
puolilla maata sijaitsevista terveyskeskuksista.  
   Terveyskeskusten vastuulääkäreille järjestettiin etukäteen ohjauskokous, jossa 
neuvoteltiin tutkimuksen suoritustavasta ja käytännön järjestelyistä. Kaikki 
vastuulääkärit eivät päässeet osallistumaan kokoukseen, ja tämä saattoi heikentää näissä 
terveyskeskuksissa suoritettua potilasrekrytointia. Tutkimuspotilaiden rekrytointimäärät 
vaihtelivat lääkärien välillä (Kumpusalo 2005). Kyse saattoi olla lääkärien erilaisesta 
työnkuvasta, mutta myös lääkärien vaihtelevasta aktiivisuudesta potilaiden hankinnassa. 
Myös kiireinen työtahti on voinut vaikuttaa tutkimusasian esille ottamiseen. Lääkärin 
oma motivaatio osallistua tutkimukseen ja hänen vuorovaikutustaitonsa ovat 
vaikuttaneet siihen, kuinka asia on esitetty potilaille. Tietoja ei ole käytettävissä niistä 
tutkimuksen sisäänottokriteerit täyttäneistä potilaista, joita ei lainkaan kysytty 
tutkimukseen. On mahdollista, että potilasrekrytointi on kohdistunut lääkärin arvion 
mukaan potilaisiin, jotka olivat halukkaita tutkimukseen ja motivoituneempia 
muutenkin hoitoonsa, ja tämä on voinut vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin.  
 Potilasrekrytointia suorittaneiden lääkärien mukaan suuri osa terveyskeskusten 
verenpainepotilaista jäi pois tutkimuksesta, kun ei täyttänyt tutkimuksen sisäänoton 
parisuhdekriteeriä. Parisuhdevaatimus sinänsä on voinut valikoida tutkimukseen 
verenpainepotilaat, joilla on paremmat edellytykset itsestään huolehtimiseen ja joilla on 
apuna myös omaisen sosiaalinen tuki (Morisky ym. 1985, Sayers ym. 2006). Toisaalta 
tuoreessa terveyskeskusten verenpainepotilaita koskeneessa tutkimuksessa (Varis ym. 
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2008), jossa potilaiden parisuhde ei ollut sisäänottokriteerinä, verenpaineen hoitotulos 
on yhtä vaatimaton kuin tässä tutkimuksessa.  
 Verenpainepotilaiden joukossa diabeetikoita oli suhteellisesti enemmän kuin heitä 
väestötutkimuksen mukaan on koko Suomen väestössä (Peltonen ym. 2006) Tutkimalla 
potilaan riskitekijöitä ja tarvittaessa määrittämällä sokeriarvoja todennäköisesti 
suuremmalla osalla verenpainepotilaista olisi voitu todeta jonkinasteinen 
sokeritasapainon häiriö (Saramies 2004, Korhonen ym. 2008). 
 Miehistä 17 % ja naisista 11 % vastasi itsellään olevan sydänongelmia. Potilailta ei 
kysytty selkeästi sepelvaltimotautia, joten vastaus voi sisältää erilaisia sydämeen 
yhdistettyjä oireita ja diagnooseja. Aikaisemmin beetasalpaajat olivat ensisijaislääke 
kohonneen verenpaineen hoidossa.  Niitä on edelleen käytössä myös potilailla, joilla ei 
sepelvaltimotautia. Tämän vuoksi beetasalpaajien käyttäjien määrästä ei voi päätellä 
tutkimuksessa olleiden sepelvaltimotautipotilaiden määrää.  
 Tutkimukseen osallistuneet hoitajat olivat täyttäneet oman osuutensa 
potilaslomakkeista hyvin. Joitakin lomakkeita hylättiin puuttuvan verenpaine-, paino- 
tai pituusmerkinnän vuoksi. Hylättyjä lomakkeita oli kuitenkin vähän tutkimusaineiston 
kokoon nähden. Kysymyslomakkeiden sisältö oli tehty mahdollisimman selkeäksi ja 
ymmärrettäväksi. Jos potilailla oli epäselvyyksiä lomakkeen täyttämisessä, hoitaja 
auttoi heitä tarvittaessa täydentämään lomaketta. Potilaiden puolisot palauttivat omat 
kysymyslomakkeensa suljetuissa kirjekuorissa. Näin heidän vastauksensa ei tullut ilmi 
puolisolle eikä hoitajalle, jos he itse eivät sitä näyttäneet. Näin mahdollistettiin se, että 
puolisot antavat palautetta rehellisesti. 
 Lääkärit täyttivät potilaista arviointilomakkeen heitä tutkimukseen pyytäessään (liite 
8). Tämä lomake sisälsi tiedon potilaan iästä. Lääkärin arviointi jäi puuttumaan 28:lta 
(2,5 %) verenpainepotilaalta. Ikätiedon puuttuminen osalta potilaista näkyy pienenä 
vaihteluna tuloksissa. Todennäköisesti puuttuvat tiedot eivät vaikuttaneet tutkimuksen 
lopputuloksiin ratkaisevasti, koska potilaiden lukumäärä oli suuri. Lääkärin 
arviointilomakkeessa kysyttiin myös lomakkeessa mainittujen riskitekijöiden 
lukumäärää potilailla. Suurimmalla osalla potilaista oli enintään yksi mainituista 
riskitekijöistä. Kolesteroli luokiteltiin riskitekijäksi vasta, kun sen arvo oli yli 6,5 
mmol/l,, mikä nykykäsityksen mukaan on korkea. Määrittämällä raja-arvoksi nykyiset 
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kokonaiskolesterolin tai LDL-kolesterolin tavoitearvot potilailla olisi todennäköisesti 
ollut riskitekijöitä ilmoitettua enemmän. 
   Lääkäreille suunnatulla erillisellä kysymyslomakkeella (liite 3) selvitettiin lääkärien 
yleisiä kohonneen verenpaineen hoitokäytäntöjä. Lääkäreistä 88 % (168/193) täytti 
lääkärin kysymyslomakkeen. Lomakkeen tiedot mahdollistavat kohonnutta 
verenpainetta ja sen hoitoa koskevien asenteiden ja käsitysten vertaamisen 
verenpainepotilaiden, heidän puolisoidensa ja lääkärien välillä. 
 
 
6.1.1 Verenpaineen mittaus 
 
   Terveyskeskukset saivat kirjalliset ohjeet verenpainemittauksen suorittamisesta. 
Hoitajaa neuvottiin mittaamaan verenpaine elohopeamittarilla kahdesti ja ilmoittamaan 
molemmat mittaustulokset (liite 5). Verenpaineen hoitotuloksia arvioitiin sekä 
kaksoismittausten jälkimmäisen mittauksen että myös kahden mittauksen keskiarvojen 
perusteella FINMONICA-protokollan mukaisesti. Kahden mittauksen keskiarvoja on 
käytetty sekä FINMONICA-tutkimuksessa että Kuopion yliopiston aikaisemmissa 
terveyskeskusten verenpainepotilaiden hoitoa koskeneissa tutkimuksissa, ja siten 
verenpaineen mittaustulokset näissä tutkimuksissa ovat keskenään vertailukelpoisia.  
 Kaksoismittauksen toinen mittaustulos on yleensä ensimmäistä alhaisempi ja 
lähempänä potilaiden kotona mittaamaa verenpainetta, jonka nykyisin katsotaan 
kertovan potilaan todellisen verenpainetason ja olevan käyttökelpoinen potilaan hoidon 
seurannassa (Verberk ym. 2005, Niiranen ym. 2006a, Pickering ym. 2008). Pääosa 
tuloksista on laskettu toisen mittauksen tuloksilla, joskin vertailtavuuden vuoksi myös 
keskiarvoja on käytetty. Eri tutkimusten tuloksia vertailtaessa onkin tärkeä tietää 
käytetyt hyvän hoitotasapainon raja-arvot ja verenpaineen mittaustapa.  
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6.1.2 Tutkimukseen osallistuneet ja pois jääneet verenpainepotilaat  
 
   Tutkimukseen lupautuneista 1 413 potilaasta 1 192 (84 %) palautti 
tutkimuslomakkeen. Aikaisemmin on todettu, että työikäiset miehet käyttävät 
vähemmän terveyspalveluja ja ovat vähemmän aktiivisia terveytensä hoidossa kuin 
vastaavanikäiset naiset tai vanhemmat miehet (Helakorpi, Prättälä ja Uutela 2008). 
Tähän sopien tutkimuksesta pois jääneet miehet (n = 110) olivatkin keskimäärin yli 
kaksi vuotta nuorempia kuin tutkimukseen mukaan lähteneet. Naisilla ei vastaavaa 
ikäeroa todettu. Tutkimuksiin osallistuvat yleensä potilaat, jotka ovat muutenkin 
kiinnostuneet terveydestään ja haluavat olla mukana hoidossa (Wetzels ym. 2004a). 
Tähänkin tutkimukseen osallistuneet miehet ja naiset olivat lääkärien arvioimina 
motivoituneempia verenpaineensa hoitoon kuin tutkimuksesta pois jääneet. 
Tutkimukseen osallistuneilla miespotilailla oli myös hiukan vähemmän 
liitännäissairauksia ja sydän- ja verisuonitautien riskitekijöitä kuin tutkimuksesta pois 
jääneillä miehillä. Terveyskeskusten verenpainepotilaat ovat iältään yleensä 
keskimäärin vanhempia kuin työterveyshuollon hoitamat työikäiset verenpainepotilaat.  
 Tutkimuksesta poisjääneiden potilaiden mukaantulo olisi voinut vaikuttaa 
huonontavasti tutkimuksen tuloksiin, koska nimenomaan tämän ryhmän miesten oli 
lääkäri arvioinut sitoutuneen huonommin hoitoonsa. Myös verenpaineen hoitotulos oli 
heillä lääkärin arvion mukaan tutkimuksen potilaiden hoitotulosta huonompi. 
 
 
6.1.3 Tutkimustyyppi 
 
   Tutkimus toteutettiin poikkileikkaustutkimuksena, jolla saa tietoa tutkimushetkellä 
vallinneesta tilanteesta. Poikkileikkaustutkimuksen etu on nopeus, edullisuus ja 
tekemisen helppous. Se ei kuitenkaan anna mahdollisuutta tehdä päätelmiä syy-
seuraussuhteista. Tulokset ovat eri tekijöiden esiintyvyyksiä tiettynä ajankohtana ja 
kenties antavat mahdollisuuksia uusiin hypoteeseihin asiayhteyksistä. Toistamalla 
poikkileikkaustutkimuksia voidaan saada viitteitä tapahtuneesta kehityksestä. 
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6.2 Tulosten tarkastelu 
 
6.2.1 Lääkkeettömän hoidon onnistuminen 
 
   Terveyskeskuslääkärit olivat kertoneet potilaille kohonneen verenpaineen 
lääkkeettömään hoitoon kuuluvista elintapojen muutostarpeista ja potilaat ilmoittivat 
toteuttaneensa muutoksia. Lääkärien kertoma elintapojen muutostarve oli jäänyt 
potilaiden muistiin verrattain hyvin, kun tiedetään, että sosiaali- ja terveydenhuollon 
työntekijöiden osuus ravitsemus- ja terveystiedon lähteenä on vasta neljännellä sijalla 
sanoma- ja aikakausilehtien, radion tai television ja miehillä ystävien ja omaisten ja 
naisilla alan kirjallisuuden jälkeen (Sulander ym. 2006). Verenpainepotilaat olivat 
saaneet lääkäriltään tietoa elintapojen muutostarpeesta enemmän kuin väestö 
keskimäärin (Laitalainen, Helakorpi ja Uutela 2008).  Lääkärin usein kiireisellä 
vastaanotolla verenpainepotilaan elintavat saatetaan ohittaa vain pinnallisella 
kysymisellä ilman syvällisempää asiaan paneutumista (Rashid ym. 1989, Kjellgren ym. 
2000). Sekä mies- että naispotilaat olivat keskustelleet lääkärin kanssa laihduttamisesta, 
liikunnan lisäämisestä ja eläinrasvojen ja suolan käytön vähentämistarpeesta. Myös 
kuitujen ja hedelmien käytön lisäämistarpeesta potilaat muistivat kerrotun jopa 
useammin kuin lääkärit itse kertoivat asiasta puhuneensa. Nuoremmat ikäryhmät olivat 
saaneet elintapoja koskevaa ohjeistusta vanhempia useammin. Laihduttamistarpeesta oli 
puhuttu pääosin ylipainoisille potilaille ja myös yhtä usein yli 75-vuotiaille naisille kuin 
nuoremmille. Ruokavaliomuutoksia oli toteuttanut useampi kuin neljä potilasta viidestä. 
Tavallisimmin verenpainepotilaat olivat vähentäneet eläinrasvojen ja suolan käyttöä. 
Tiedot elintapamuutoksista perustuivat potilaiden kertomaan, ja omainen vahvisti 
ruokavaliomuutokset. Kolmessa tapauksessa neljästä omainen vastasi kysymyksiin 
yhtenevästi potilaan kanssa.  
 Tulokset ovat samansuuntaisia laajojen väestötason tutkimusten kanssa, joissa on 
todettu suomalaisten sekä vähentäneen suolan ja eläinrasvojen käyttöä että lisänneen 
kuitujen ja hedelmien käyttöä (Laatikainen ym. 2006). Suomalaisten 
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ravintotottumuksissa tiedetään kuitenkin olevan edelleen alueellisia eroja (Similä ym. 
2006), mutta tässä tutkimuksessa ei alueellisia eroja selvitetty.  
 Neljä terveyskeskusten verenpainepotilasta viidestä oli keskustellut lääkärin kanssa 
liikunnan lisäämistarpeesta ja useampi kuin joka toinen oli myös muuttanut 
liikuntatottumuksiaan. Liikunnan lisäämisellä näytti miesten kohdalla olevan yhteys 
myös verenpaineen hyvään hoitotulokseen. Vastaavasti samoin kuin väestötason 
tutkimuksessa (Helakorpi ym. 2007, Kastarinen ym. 2007), naiset olivat muuttaneet 
liikuntatottumuksiaan miehiä useammin.  Tulos liikunnan lisääntymisestä voi liittyä 
myös tutkimuspotilaiden ikään, kun juuri eläkeiän saavuttaneiden ryhmässä 
suomalaisten fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan suurimmillaan (Laitalainen, 
Helakorpi ja Uutela 2008). 
 Vaikka säännöllisestä liikunnasta, sekä kestävyysliikunnasta että lihaskunnon 
kohentamisesta, tiedetään olevan hyötyä (Hu ym. 2004, Barengo ym. 2005, Cornelissen 
ja Fagard 2005), saa liikuntakehotuksen lääkäriltään vain osa verenpainepotilaista 
(Helakorpi, Prättälä ja Uutela 2008). Lääkärien antamassa liikuntaneuvonnassa on 
havaittu eroja työskentelysektorin, lääkärin sukupuolen ja iän mukaan. 
Työterveyshuollossa työskentelevät lääkärit ovat aktiivisimpia liikuntatottumuksista 
kysyjiä, ja selkeä ero liikuntatottumusten kysymisessä näkyy esimerkiksi 
sairaalalääkärien ja työterveyslääkärien välillä.  Naislääkärit kysyvät miehiä useammin 
liikuntatottumuksia, ja liikunnasta kysyminen lisääntyy iän myötä. Väestöstä puolet 
kokee saaneensa lääkäriltä riittävästi informaatiota liikunnan merkityksestä sairauksien 
ehkäisyssä ja hoidossa. (Ståhl ym. 2004). Liikunnan hyödyistä eri potilasryhmille on nyt 
annettu oma hoitosuositus (Liikunta: Käypä hoito -suositus 2008), joka jatkossa 
mahdollistaa konkreettisten liikuntaohjeiden antamisen. Tieto liikunnan tärkeydestä 
tulee potilaille paljolti terveydenhuollon ulkopuolisista lähteistä. Terveydenhuollon 
toimijoiden merkitys liikunnan lisääjänä onkin epäselvä. Vakuuttavaa tutkimusnäyttöä 
perusterveydenhuollossa annetun neuvonnan liikuntaa lisäävästä pitkäaikais-
vaikutuksesta ei ole saatu (Calfas ym. 1996, Eden ym. 2002).  
 Verenpainepotilaat olivat lihavampia kuin väestö keskimäärin. Miesten painoindeksi 
oli 28,8 kg/m2 ja naisten 29,4 kg/m2. Joka kolmas nainen ja joka kymmenes mies oli 
vielä 75 vuotta täytettyään merkittävästi lihava (BMI > 30 kg/m2). Puolet 
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verenpainepotilaista kertoi laihduttaneensa, mutta laihdutustulosta tai sen pysyvyyttä ei 
tarkemmin tiedusteltu. Lääkärit olivat kuitenkin keskustelleet painonhallinnasta lähes 
kaikkien merkittävästi lihavien (BMI > 30 kg/m2) kanssa. Suomalaisten 25–74-
vuotiaiden miesten ja naisten keskimääräinen painoindeksi oli vuoden 2007 FINRISKI-
tutkimuksessa 27,4 ja 26,9 kg/m2. Vastaavat luvut 64–74-vuotiailla olivat 28,0 ja 28,5 
kg/m2 (Vartiainen ym. 2008).  
 Intensiivinen ravitsemusneuvonta on osoittautunut hyödylliseksi verenpainepotilaille 
terveellisempiin elämäntapoihin pyrittäessä (Kastarinen ym. 2002, Korhonen ym. 
2003). Eri puolilla Suomea on käynnistetty pitkäaikaissairaille terveysvalmennusta 
oman terveyden kokonaisvaltaiseen hallintaan (Korhonen ym. 2001). Aikuisväestön 
terveystutkimuksen mukaan miehet saavat laihdutusyritykselleen tukea pääsiassa 
perheeltään ja terveydenhuollon henkilökunnalta. Naisten tuki tulee useammasta 
suunnasta, mm. laihdutusoppaista, perheenjäseniltä, terveydenhuollon henkilökunnalta, 
lehdistä, TV- ja radio-ohjelmista, maksullisista painonhallintaryhmistä ja internetistä. 
(Helakorpi, Prättälä ja Uutela 2008). Painonhallinnassa potilaita on koetettu tukea sekä 
yksilö- että ryhmäohjauksin, mutta pitkäaikaistulosten saavuttaminen ja ryhmien koossa 
pysyminen on todettu käytännössä ongelmalliseksi (Read ym. 2004). 
Perusterveydenhuollon lääkärit ja hoitajat kokevat elintapaohjauksissa ongelmaksi 
potilaiden muutoshaluttomuuden, ei niinkään potilaiden tiedon puutetta. Kaksi 
kolmasosaa on mielestään kyennyt auttamaan potilaita muutoksessa terveellisempiin 
elintapoihin. Omat neuvontataitonsa kokee puutteellisiksi puolet lääkäreistä ja hoitajista 
(Jallinoja ym. 2007).  
 Verenpainepotilaat tupakoivat vähemmän kuin suomalaiset keskimäärin. Seitsemän 
potilasta kymmenestä ei ollut koskaan tupakoinut, kaksi oli tupakoinnin lopettaneita ja 
vain yksi tupakoi. FINRISKI-tutkimuksen mukaan 19 % 25–64-vuotiaista suomalaisista 
tupakoi päivittäin ja noin 10 % satunnaisesti. Tupakoivien määrän on todettu vähenevän 
kohti eläkeikää. Vuonna 2007 tupakoi 8 % 65–74-vuotiaista suomalaisista (Helakorpi, 
Prättälä ja Uutela 2008). Sekä miesten että naisten tupakoinnin on todettu vähentyneen 
ajanjaksolla 2002–2007 (Vartiainen ym. 2008). 
 Naispotilaat saivat miespotilaita paremman arvion sitoutumistaan elintapamuutoksiin 
sekä itseltään että puolisoltaan. Vanhemmat miehet sitoutuivat nuorempia paremmin 
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elintapamuutoksiin. Miesten omaan arviointiin sopien vastaavanlainen muutos nähdään 
myös väestötason käyttäytymisessä. Aikuisväestön terveyskäyttäytymistä selvittäneen 
kyselyn mukaan miehet muuttavat terveydellisistä syistä elintapojaan iän lisääntyessä. 
Käytetyn rasvan laatu muuttuu, sokerin ja suolan käyttö vähenee ja kasvisten kulutus 
lisääntyy. Naisten elintavoissa ei näytä tapahtuvan yhtä suuria muutoksia, vaan elintavat 
säilyvät melko samanlaisina iän lisääntyessä (Helakorpi ym. 2007). 
 
 
6.2.2 Lääkkeellinen hoito 
 
   Potilaat tiesivät lääkitystä edeltäneen verenpaineensa, alle kymmenen vuotta lääkityt 
paremmin kuin kauemmin lääkkeitä käyttäneet. Ilmoitetut hoidon lähtötasot olivat 
korkeita sekä miehillä että naisilla ja yli kymmenen vuotta lääkkeitä käyttäneillä vielä 
korkeampia kuin lyhyemmän aikaa lääkityillä. Korkeat lääkityksen aloituskynnykset 
olivat vuosien 1977 ja 1990 hoitosuositusten mukaisia.  
 Vain kolmasosa lääkäreistä ilmoitti sopivansa tavoiteverenpaineesta potilaan kanssa 
säännönmukaisesti. Neljä viidestä verenpainepotilasta ilmoitti tietävänsä 
ihanneverenpaineensa, joka oli lääkärin ilmoittamaa hoitotavoitetta tiukempi. 
Huolimatta ilmoittamistaan alhaisista verenpainetavoitteesta potilaista 72 % kuitenkin 
arvioi oman hoitotasapainonsa hyväksi. Mittaustulokset kertoivat vain pienen osan 
todella olevan hoitotavoitteessa. 
 Terveyskeskuksen verenpainepotilaat saivat lääkäriltä hyvin verenpaineen 
lääkehoitoon liittyvää tietoa. Verenpainelääkityksen hyöty ja säännöllisen lääkityksen 
merkitys olivat tiedossa. Nuoremmat potilaat vastasivat vanhempia useammin 
saaneensa lääkäriltä näitä tietoja. Etenkin tieto lääkitykseen mahdollisesti liittyvistä 
haittavaikutuksista näytti jääneen keskustelematta vanhimpien potilaiden kanssa, vaikka 
lääkärit ilmoittivat niistä kertovansa. Kun vanhimmilla potilailla on usein paljon 
lääkkeitä, haitat ja yhteisvaikutukset voivat olla suuri ongelma. Lääkäri joutuu lääkkeitä 
valitessaan pohtimaan lääkkeiden yhteisvaikutuksia ja mahdollisia haittoja juuri heidän 
kohdallaan. Terveyskeskuslääkärit uskoivat lääkehaittojen tai sen, ettei potilas ymmärrä 
verenpainetaudin luonnetta, olevan useimmin syynä huonoon hoitoon sitoutumiseen. 
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Epätyydyttävä hoitovaste ja lääkehaitat olivat tärkeimmät syyt verenpainelääkityksen 
muutoksiin. 
 Potilaat haluavat lääkärin kertovan lääkehaitoista (Enlund ym. 1991). Keskustelu ja 
tiedon antaminen auttaa potilasta suhteuttamaan tuntemuksensa lääkitykseen. Osan 
haitoista potilaat hyväksyvät osaksi hoitoaan. Hankalampien oireiden kohdalla 
keskustelu lääkärin kanssa voi johtaa lääkevaihtoon ja kenties parempaan hoitoon 
sitoutumiseen (Nelson ym. 1980, Wallenius ym. 1995, Heath 2003, Benson ja Britten 
2006). Potilaat tuovat lääkehaittoja esiin spontaanisti vain niukasti. Suoraan haittoja 
koskevaan kysymykseen saa lääkäri selvästi enemmän vastauksia (Kumpusalo, 
Pärnänen ja Takala 1997, Bent, Padula ja Avins 2006). Lääkärit voivat vastaanotolla 
aliarvioida potilaan tiedonhalun. Hiljaisemmat ja aremmatkin potilaat toivovat lääkäriltä 
tietoa, vaikkeivät sitä aktiivisesti kysy. Haittoja koskeva kysymys potilaalle voi 
pidentää vastaanottoa ja lääkärin kannalta kiristää vastaanoton aikataulua. Toisaalta 
haittojen selvittäminen ja mahdollinen tarvittava lääkevaihto voisivat parantaa potilaan 
elämänlaatua ja hoitoonsitoutumista, tyytyväisyyttä hoitoon ja myös hoitotulosta 
(Willems ym. 2005). 
 
 
6.2.3 Kohonneen verenpaineen hoitoon liittyvät käsitykset ja asenteet 
 
   Arvioidessaan kohonneen verenpaineen vaarallisuutta potilaat pitivät kohonnutta 
verenpainetta vaarallisempana kuin lääkärit ja sekä naispotilaat että naislääkärit 
vaarallisempana kuin vastaavan ryhmän miehet. Lääkärit ja potilaat kenties arvioivat 
kohonneen verenpaineen vaaraa eri lähtökohdista. Potilaalle kohonnut verenpaine on 
tärkeä henkilökohtainen hoitoa vaativa tila, jonka hoito tai hoitamattomuus voi 
vaikuttaa hänen terveyteensä ja hyvinvointiinsa. Lääkärille verenpainepotilaat ovat suuri 
potilasryhmä, jonka hoito on pitkäaikaista ja haasteellista. Lisäksi lääkärit näkevät 
potilailla muita vielä vakavampiakin sairauksia. Lääkärin ja potilaiden mitta-asteikko on 
arvioinnissa erilainen. Suuri ero potilaiden ja lääkärien arvioissa kohonneen 
verenpaineen vaarallisuudesta voi näkyä myös lääkärien hoitokäyttäytymisessä. Potilaat 
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odottavat aktiivista tavoitteellista hoitoa vaaralliseksi kokemaansa tilaan. Lääkärit eivät 
kuitenkaan välttämättä huomaa potilaiden odotuksia. 
 Lääkärin suhtautuminen kohonneen verenpaineen hoitoon välittyy potilaalle 
vastaanottotilanteessa sekä sanattoman viestinnän että toiminnan kautta (Waitzkin 1984, 
Willems ym. 2005). Potilaan tuntemusten kuunteleminen ja potilaan ottaminen mukaan 
sopimaan hoidon toteutuksesta saattaisi johtaa parempiin verenpaineen hoitotuloksiin. 
Kun lääkärit eivät pidä kohonnutta verenpainetta yhtä vaarallisena kuin potilaat, eivät 
aina saa palautetta antamansa hoidon laadusta ja vielä yliarvioivat omia hoitotuloksiaan 
(Bramlage ym. 2007), on vaarana edelleen liian tehoton hoito. 
 Potilastyytyväisyys liitetään kroonisissa sairauksissa hoidon jatkuvuuteen, hyvään 
hoitosuhteeseen ja vastaanottopalvelujen saatavuuteen. Myös riittävä aika vastaanotolla 
on tärkeää. Suomessa vastaanottoajat ovat pidempiä kuin monissa muissa maissa (Kekki 
1997, Deveugele ym. 2002).  Kroonisia sairauksia potevan väestönosan on havaittu 
saavan Suomessa terveydenhuollon palveluita työikäisiä huonommin (Mäntyselkä ym. 
2005, Mäntyselkä ym. 2007). Ikääntyneiden hoidossa on nyt aktivoiduttu. Korkean 
systolisen paineen hoidon ja tavoitepaineiden saavuttamisen merkitys myös 
ikääntyneille ovat selkiytyneet vasta viime aikoina. Systolisen paineen alentamisen on 
todettu vähentävän myös ikääntyneiden kokonaiskuolleisuutta.  (Beckett ym. 2008).  
 Terveyskeskusten lääkärit arvioivat, että kaksi kolmesta potilaasta oli tyytyväisiä 
verenpaineensa hoitoon. Lääkärien arvio vastasi hyvin potilaiden antamaa arvioita. 
Verenpainepotilaista 70 % ja omaisista 60 % antoi tyytyväisyysarviokseen 8 tai 9 
(asteikko 1–9). Vähiten tyytyväinen ikäryhmä olivat yli 75-vuotiaat naiset. He olivat 
omasta mielestään sitoutuneet hyvin elintapamuutoksiin ja antoivat itselleen siitä muita 
paremman arvosanan. Yli 75-vuotiaat naiset näyttivät myös saavan lääkäriltä vähemmän 
hoitoon liittyvää tietoa kuin nuoremmat. Alhainen arvio tyytyväisyydessä verenpaineen 
hoitoon saattoi liittyä hoidon tavoitepaineen saavuttamattomuuteen. Kenties potilaat 
olisivat myös kyenneet ja halunneet osallistua enemmän omaan hoitoonsa ja saada 
tehokkaampaa hoitoa. Osa vanhemmista potilaista on tottunut lääkärikeskeiseen 
toimintaan ja luottaa lääkärin tekevän oikeat hoitopäätökset (Ruusuvuori, Raevaara ja 
Peräkylä 2003). Lääkärin ei aina ole helppo arvioida vanhimpien ihmisten halukkuutta 
ja kykyä osallistua verenpaineensa hoitoon. Jos vastaanottoajat ovat lyhyitä, on 
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vanhempien potilaiden tarvitsemaa pidempää vastaanottoaikaa joskus vaikea sovittaa 
lääkärien kiireiseen työtahtiin (Wetzels ym. 2004b).  
 Sekä mies- että naispotilaat olivat tyytyväisiä vastaanottoajan pituuteen. Iällä tai 
verenpainelääkityksen kestolla ei ollut yhteyttä vastauksiin. Lääkärit kokivat 
vastaanottoajan niukemmaksi. Alle puolet naislääkäreistä katsoi vastaanottoajan 
verenpaineasiassa olevan riittävä, mieslääkäreistä yli puolet piti aikaa riittävänä. 
Potilaan tunne vastaanottoajan riittävyydestä liittyy hänen odotuksiinsa. Aika koetaan 
riittäväksi, jos käynnin sisältö vastaa odotuksia (Kekki 1997). Yleislääkärin työ, 
työnjako muun hoitohenkilökunnan kanssa ja kontrollikäytännöt vaihtelevat 
kansainvälisesti, kansallisesti, terveyskeskusten ja lääkäreittenkin välillä. 
Vastaanottoajan pituus Suomessa on pisimpiä Euroopassa (Deveugele ym. 2002). 
Suomessa perusterveydenhuollon lääkäri tekeekin monipuolista lääkärin työtä. 
Eurooppalaisissa tutkimuksissa aika lääkärin vastaanotolla on kuitenkin koettu 
riittäväksi, vaikka se mitattuna on ollut lyhyt.  
 
 
6.2.4 Muutokset elämässä verenpainelääkityksen aloituksen jälkeen 
 
   Vaikka kohonnutta verenpaineetta pidetäänkin oireettomana tai hyvin vähäoireisena 
tilana, näyttää verenpainelääkityksen aloittaminen parantavan potilaiden vointia 
huomattavasti. Aikaisemminkin on todettu, että potilaat voivat sitä paremmin, mitä 
alhaisempi verenpainetaso on (Hansson 1999, Erickson, Williams ja Gruppen 2001). 
Käytännön työssään lääkäri kuulee vastaanotolla potilaan spontaanisti ihmettelevän 
vointinsa kevenemistä ja olon helpottumista verenpainelääkityksen normaalistaessa 
verenpainetta. 
 Verenpainepotilaat olivat huomanneet selviä muutoksia elämässään lääkityksen 
aloituksen jälkeen. Omaiset vahvistivat muutokset, joskaan kaikkia muutoksia ei 
kumppani voi havaita. Yli puolet potilaista tunsi elämänlaatunsa parantuneen ja joka 
kolmannen energisyys, vireys ja mieliala olivat kohentuneet. Myönteistä muutosta oli 
havaittu myös ihmissuhteissa ja harrastuksissa. Sukupuolielämässä sen sijaan havaittiin 
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myös huonontumista. Muutokset sukupuolielämässä saivat myös puolisolta 
vahvistuksen. 
 Potilaan elämänlaatua harvoin selvitetään ennen verenpainelääkityksen alkua. Usein 
tiedot hoitoa edeltävältä ajalta sukupuolielämästäkin ovat muistinvaraisia. 
Sukupuolielämään vaikuttavat verisuonimuutokset ja sitä kautta häiriöt voivat alkaa 
vähitellen jo ennen verenpainelääkityksen aloittamista. Lääkityksen merkitystä potilaan 
oireisiin ei poikkileikkaustutkimuksessa voi suoraan päätellä (Grimm ym. 1997a).  
 Potilaiden kokemat pääosin myönteiset muutokset elämässä olivat selviä jo yhdellä 
verenpainelääkkeellä hoidettaessa. Siirtyminen yhdistelmälääkitykseen vielä lisäsi 
muutoksia. Sekä myönteiset että koetut kielteiset muutokset lisääntyivät. 
Yhdistelmähoitoon siirtymisen syynä on yleensä korkeampi verenpaine ja tilaan voi 
liittyä myös muita sairauksia. Silti potilaiden vointi näytti olevan parempi silloin, kun 
potilas sai lisälääkitystä. 
 Myös puolisot olivat todenneet lääkityksen jälkeiset pääosin myönteiset muutokset 
verenpainepotilaan elämässä. Potilaan ja omaisen vastaukset olivat eniten yhteneviä 
sukupuolielämää ja työpaikan ihmissuhteita koskevissa kysymyksissä, joissa neljä 
omaista viidestä vastasi puolisonsa kanssa samoin. Elämänlaatua, ihmissuhteita ja 
harrastuksia ja mielialaa koskeviin kysymyksiin vastattiin yhtenevästi kahdessa 
tapauksessa kolmesta. Verenpainelääkityksen elämänlaatua parantavaa vaikutusta 
nostetaan harvoin esiin. Lääkitystä on pidetty paljolti ikävänä elinikäisenä pakkona ja 
lääkityksen seuraukset lähinnä mahdollisen henkilökohtaisen hyödyn (verenpaineen 
lasku ja päätetapahtuman estyminen) ohella lääkehaittoina ja kustannuksina. Potilaat 
kuitenkin kertovat lääkityksen alkamisen jälkeen olon kevenevän ja helpottuvan. Raskas 
olo rinnassa helpottaa ja suorituskyky tuntuu paranevan. Epämääräiseen pääkipuun 
otetut lääkkeet käyvät turhiksi. Olon helpottuessa voi olla voimia toteuttaa 
elintapamuutoksiakin. 
 Kysymällä ja kirjaamalla potilaan elämänlaatua koskevaa tietoa hoidon eri vaiheissa 
lääkäri saa hoidossa tarvitsemaansa tietoa. Potilaiden elämänlaadun paraneminen luo 
myönteisen ilmapiirin verenpaineen hoitoon ja voi kannustaa sekä potilasta että lääkäriä 
parempiin tuloksiin. Sekä potilaat että lääkärit viivyttelevät suotta hoidon aloituksissa ja 
tehostuksissa. 
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6.2.5 Hyvä hoitotulos 
 
   Hoitosuositusten mukaisen kohonneen verenpaineen hoitotavoitteen (< 140/85 
mmHg) saavutti 30 % naisista ja 24 % miehistä. Alle 65-vuotiaista naisista yli 
kolmasosa saavutti hoitotavoitteen, mutta 75 ikävuoden jälkeen enää yksi viidestä. 
Miesten hoitotasapaino oli parhaimmillaan vasta 75 vuoden iän jälkeen. Ikääntyvillä 
naisilla huononevan hoitotasapainon tiedetään liittyvän kohoavaan systoliseen 
paineeseen (Staessen ym. 1997, Vanhanen 1999, Williams, Lindholm ja Sever 2008). 
Miehet sen sijaan olivat 75 vuotta täytettyään laihempia ja paremmassa verenpaineen 
hoitotasapainossa kuin nuoremmat miehet. Poikkileikkaustutkimuksessa voi miettiä, 
olivatko jäljellä enää terveimmät yksilöt.  
 Vanhemmat naiset olivat miehiä epävarmempia hoitotasapainostaan. Mitattunakin 
heidän systolinen paineensa oli muita korkeampi. Alle 65-vuotiaat naiset saavuttivat 
tavoitepaineen miehiä useammin sekä mono- että yhdistelmäterapiassa ja miehet taas 
vastaavasti naisia useammin 75 ikävuoden jälkeen. Ikävuosien 65 ja 74 välillä 
yhdistelmähoito näytti molemmilla tuottavan paremman hoitotuloksen kuin 
monoterapia. Miehet olivat paremmassa hoitotasapainossa silloin, kun heillä jo oli 
liitännäissarauksia. Miehillä todettiin myös liikunnan lisäyksen olevan yhteydessä 
hyvään hoitotasapainoon. 
 Monia potilaita hoidettiin vielä yhdellä lääkkeellä, vaikka hoitotavoite jäi 
saavuttamatta. Yhdistelmähoidossa olleiden verenpaine taas saattoi olla hankalasti 
hoidettava ja siksi hoitotasapaino ei kaikissa ikäryhmissä ollut monoterapialla 
saavutettua parempi. Kyse saattoi olla myös tehottomasta lääkehoidosta ja 
sitoutumattomuudesta hoitotavoitteisiin. 
 Myös potilaiden painoindeksillä oli selkeä yhteys kohonneeseen verenpaineeseen. 
Painoindeksin noustessa verenpaineen hyvässä hoitotasapainossa olevien miesten ja 
naisten osuus ikäluokastaan laski. Normaalipainoisiin verrattuna merkittävästi lihavista 
harvemmat saavuttivat hyvän hoitotasapainon. Lääkärit olivatkin kohdistaneet 
elintapojen muuttamiseen liittyvää tietoa enemmän ylipainoisille. Myös muissa 
tutkimuksissa on todettu huonossa verenpaineen hoitotasapainossa olevien joukossa 
olevan runsaasti ylipainoisia ihmisiä (Kjeldsen ym. 2008). 
159 
 
 
 Diabeetikot tai munuaisongelmaiset potilaat eivät saavuttaneet hyvää hoitotasapainoa 
yhtä usein kuin muut. Sydän- ja verisuonisairaudet ja todetut elinmuutokset ovatkin 
usein yhteydessä huonoon hoitotasapainoon (Levy ym. 1990, Kumpusalo ym. 2001, 
Bog-Hansen ym. 2004). Suuren sydän- ja verisuonitautiriskin potilailla tavoitepaineet 
ovat yleistä hoitotavoitetta matalampia ja siten vielä haasteellisempia saavuttaa (Mancia 
ym. 2007). 
 Miehillä liitännäissairaudet näyttivät liittyvän hyvään hoitotasapainoon, naisilla 
eivät. Riskitekijöiden lukumäärällä ja hoitotasapainolla ei todettu yhteyttä. Matalamman 
kolesterolin raja-arvon käyttäminen riskinmäärityksessä olisi voinut muuttaa 
arviointitulosta. 
 Verenpainehoitoa saavat terveyskeskuspotilaat vaikuttivat sitoutuneita 
verenpaineensa hoitoon. Tutkimuspotilaat rekrytoitiin normaalilta lääkärin 
vastaanotolta, joten potilaat itse eivät aktiivisesti hakeutuneet tutkimuspotilaiksi. 
Hoitoon sitoutumista ei mitattu objektiivisilla mittareilla, vaan kysymällä sekä potilaalta 
että omaiselta lääkekäytön toteutumista edellisen vuoden aikana. Omainen oli hoidon 
ulkopuolinen tarkkailija. Toisaalta puoliso on myös sairauden aikana potilaan tuki, joka 
auttaa hoidon onnistumisessa. Odotetusti omainen raportoi niitä hoidon keskeytyksiä, 
joita potilas itse ei tuonut esiin. Keskeytymisistä suurin osa oli unohduksia, ja vain 
vähän tuli ilmi potilaita, joilla huono lääkitykseen sitoutuminen selittäisi huonoa 
verenpaineen hoitotulosta, kun huonon sitoutumisen rajana pidetään alle 80 %:n 
lääkekäyttöä. (Wetzels ym. 2004a). Potilaiden muita samanaikaisia sairauksia ja niissä 
tapahtuneita muutoksia ei tässä tutkimuksessa ole selvitetty. Poikkileikkaustutkimus ei 
myöskään anna tietoa pidemmän aikavälin tapahtumista muuten kuin potilaan 
muistinvaraisten vastausten kautta. 
 Potilaiden verenpaineen hoidon keskeytymisistä kysyttiin usealla eri kysymyksellä. 
Saadut vastaukset eivät olleet aina loogisia, joten kysymyksenasettelu ei liene ollut 
paras mahdollinen. Hoidon keskeytyminen voi johtua joko potilaasta tai lääkäristä ja 
olla joko suunniteltu tai ei-suunniteltu. Seurantatutkimuksissa hoitoon sitoutumista 
voidaan seurata objektiivisilla mittareilla. Tutkimustuloksia tulkitessa on tärkeää tietää, 
mitä sitoutumista on mitattu ja kuinka. 
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 Tutkimuspotilaiden hoitotasapaino osoittautui paremmaksi niillä, joiden hoidossa oli 
tapahtunut keskeytymisiä. Keskeytymätön lääkkeiden käyttö ei näytäkään takaavan 
hyvää hoitotulosta. Useimmat keskeytymiset olivat potilaiden ilmoittamina 1–3 päivän 
lääkityksen laiminlyöntejä kuukaudessa. Kaikenikäisille hyvässä hoitotasapainossa 
oleville miehille ja naisille raportoitiin enemmän hoidon katkoksia kuin 
hoitotavoitteesta jääneille. Myöskään lääkärin tekemät hoitomuutokset eivät parantaneet 
hoitotasapainoa. Jos potilaat käyttivät lääkkeitä kertomallaan tavalla, huono hoitotulos 
tarkoittaa liian tehotonta lääkehoitoa. Elintapamuutoksilla voi verenpainetasoja laskea, 
mutta muutokset tapahtuvat yleensä hitaasti eivätkä ne ole sitä luokkaa, että ne yksin 
riittäisivät takaamaan tavoitepaineen saavuttamisen.  
 
 
6.2.6 Hoidon onnistuminen 
 
   Kohonneen verenpaineen hoitotulokset terveyskeskuksissa ovat yhä vaatimattomia. 
Verenpainetasojen tiedetään Suomessa yleisesti laskeneen, mutta suurin osa 
verenpainepotilaista ei saavuta tavoitepaineitaan. Samanaikaisesti hitaan verenpaineiden 
laskun kanssa myös hoitotavoitteet ovat laskeneet ja muuttuneet yksilöllisiksi. Osa 
potilaista voi olla vielä kokonaan hoidon ulkopuolella tietoisina koholla olevasta 
verenpaineestaan tai kokonaan siitä tietämättä (Kastarinen ym. 2006). He voivat syyttää 
tilapäistä stressiä tai muuta ulkoista syytä korkeasta verenpaineestaan ja uskovat itse 
voivansa normaalistaa paineen. Jos ei usko korkean verenpaineen aiheuttavan vaaraa 
terveydelleen eikä näe hoitoa tarpeelliseksi, ei omaa hoitomotivaatiota ole (Geest, 
Engberg ja Lauritzen 2004).  
 Suomalaisten elintavat ovat muuttuneet terveellisimmiksi. Suolan määrää ravinnossa 
on vähennetty (Laatikainen ym. 2006). Eläinrasvoja käytetään vähemmän ja kasvisten, 
marjojen ja hedelmien käyttö on lisääntynyt. Samanaikaisesti kuitenkin tapahtuu 
elintavoissa myös uusia muutoksia. Välipalat kattavat yhä suuremman osan päivän 
energiansaannista, ja osa energiasta saadaan lisääntyneestä alkoholin käytöstä 
(Männistö ym. 2004). Elämä muuttuu vähemmän liikkuvaksi. Potilaiden sydän- ja 
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verisuonitautien kokonaisriski kasvaa painon, verenpaineen ja mahdollisesti 
verensokerin ja rasva-arvojenkin noustessa. 
 Verenpainelääkkeet ovat usein tarpeen lääkkeettömän hoidon lisänä. Lääkitys ei 
kuitenkaan aina toteudu suunnitellusti. Potilas voi kokeilla välillä lääketaukoja ja 
arvioida itse lääkkeen tarvettaan kotimittausten perusteella, mihin yleistyneet 
kotimittarit antavat mahdollisuuden. Hoitotasapaino voi jäädä huonoksi myös silloin, 
kun yhteistyö lääkärin kanssa ei toimi. Jos lääkitykseen liittyy haittoja, lääkkeet voivat 
jäädä käyttämättä. Verenpaineen hoitoon liittyvillä ongelmilla on todettu olevan yhteys 
huonoon hoitotasapainoon. Huonossa hoitotasapainossa olevat verenpainepotilaat 
tuntevat toivottomuutta ja ovat turhautuneita verenpaineensa hoitoon (Jokisalo ym. 
2001). Toivottomuus ja turhautuminenkin voivat olla merkkejä siitä, ettei potilas tunne 
saavansa riittävän tehokasta hoitoa, jolloin huono hoitotasapaino voikin liittyä 
riittämättömään hoitoon eikä niinkään potilaan huonoon hoitoon sitoutumiseen (Zeller, 
Schroeder ja Peters 2007). 
 Potilaan kanssa työskentely vaatii hyviä vuorovaikutustaitoja ja halua ottaa potilas 
mukaan yksilölliseen hoitoon ja seurantaan (Bane 2005). Potilailla on yleisen tiedon ja 
kotimittareiden lisääntymisen myötä mahdollisuus seurata hoidon toteutumista ja 
osallistua hoitoonsa lääkärin ohjeiden mukaan. Sopiminen hoitotavoitteesta ja potilaan 
osuudesta hoidon seurannassa ja toteutuksessa jää vielä usein toteutumatta. Jos 
potilaalla ei ole tarpeeksi tietoa verenpaineensa hoidosta, hänen osallistumisensa omaa 
hoitoa koskevaan tasavertaiseen neuvotteluun lääkärin kanssa ei onnistu. 
 Perinteinen lääkärikeskeinen hoito ei ota potilasta mukaan hoitoon. Lisäksi varsinkin 
vanhempien potilaiden asenne lääkäriä kohtaan on kohteliaan kunnioittava ja potilas 
usein jättääkin päätöksenteon lääkärille (Cranney, Warren ja Walley 1998). Kaikki 
potilaat eivät koe osaavansa osallistua hoitopäätöksiin eivätkä halua ottaa kantaa niihin. 
Myös lääkäreiden asenne vanhempien potilaiden verenpainelääkitykseen voi olla 
pidättyvä (Midlov ym. 2008). Potilas tulkitsee vastaanotolla lääkärin käyttämää sekä 
sanallista että sanatonta viestintää ja odottaa toisaalta lääkärin olevan asiantuntija ja 
auktoriteetti, mutta myös potilaan kuuntelija (Ruusuvuori, Raevaara ja Peräkylä 2003). 
 Lääkärin tehtävänä on diagnoosin tekeminen ja hoidon aloitus (Kastarinen ym. 2002, 
Khan, Wardman ja Campbell 2005). Potilaan saavuttama hoitotasapaino riippuu 
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ratkaisevasti lääkärin aktiivisuudesta hoitotavoitteen toteutumisen edistämiseen. Sekä 
potilaille että lääkäreille on tarjolla tietoa hoidon toteuttamiseksi (Ross, Walker ja 
MacLeod 2004). Lääkärien omien hoitotulosten laadun arviointi on todettu 
ongelmalliseksi. Lääkäreillä on todettu olevan ylioptimistinen kuva verenpaineen 
hoidon onnistumisesta, ja he hyväksyvät potilaillaan tavoitteen yläpuolella olevat 
verenpaineet jättäen hoidon usein tehostamatta (Phillips ym. 2001, Bramlage ym. 2007). 
Riittämätön hoito tai huono lääkevaste ovat usein syynä huonoon hoitotasapainoon 
(Zeller, Schroeder ja Peters 2007). 
 Hoitajien arvioon verrattuna terveyskeskuslääkärien arvion mukaan useammat 
potilaat olivat hyvässä hoitotasapainossa. Lääkärit arvioivat potilaiden hoitotasapainon 
myös todellista hoitajan vastaanotolla mitattua paremmaksi. Kun usein joko systolinen 
tai diastolinen paine ylittää sallitun rajan, joudutaan tulkitsemaan, onko taso riittävän 
hyvä vai ei. Näin syntyy tulkitsijasta johtuvia eroja. Tulkinnalla on käytännössä 
merkitystä silloin, kun se ratkaisee lääkehoidon aloituksen, tehostamisen tai 
vähentämisen eli kun mittaustulos on lähellä hoidon raja-arvoja. Potilaat kuvittelivat 
hoitotasapainonsa todellista paremmaksi. Hyvään hoitoasapainoonsa uskoneista 
potilaista vain neljäsosan miehistä ja kolmasosan naisista todettiin mittauksessa 
saavuttavan hyvän hoitotason. Verenpainepotilaiden hyvän hoidon kannalta on 
huolestuttavaa, että sekä verenpainepotilas että lääkäri uskovat hoitotasapainon olevan 
todellista parempi.  
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7  JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
1. Verenpainepotilaille on kerrottu elintapamuutosten tarpeesta, ja useampi kuin neljä 
potilasta viidestä on toteuttanut ruokavaliomuutoksia. Kolme potilasta viidestä on 
lisännyt liikuntaa ja joka toinen laihduttanut. Potilas ja omainen vastasivat yhtenevästi 
muutosten tapahtumista koskeviin kysymyksiin neljässä tapauksessa viidestä. 
Naispotilaat ovat sekä oman että omaisen vastauksen perusteella sitoutuneet 
elintapamuutoksiin miehiä paremmin. Potilaista 70 % antoi itselleen kouluarvosanan 8–
10 sitoutumisestaan elintapamuutoksiin.  
 
2. Terveyskeskusten verenpainepotilaat saavat lääkäriltä runsaasti verenpaineen hoitoon 
liittyvää tietoa, nuoremmat enemmän kuin vanhemmat. Potilaat tietävät 
ihanneverenpaineensa, ja lääkäri on kertonut heille hoidon hyödyistä. Potilaiden tietämä 
oma ihanneverenpainetaso on alhaisempi kuin lääkärien ilmoittama hoidon tavoitepaine. 
Vastaanotolla ei useinkaan keskustella lääkehaitoista vanhimpien potilaiden kanssa, ja 
vain alle puolet 75 vuotta täyttäneistä miehistä ja kolmasosa vastaavanikäisistä naisista 
on saanut lääkäriltä tietoa mahdollisista lääkehaitoista.  
 
3. Potilaat arvioivat kohonneen verenpaineen vaarallisemmaksi kuin lääkärit. 
Aivohalvaus on sekä potilaita että lääkäreitä eniten huolestuttava lisäsairaus. Sekä 
nuoremmat potilaat että nuoremmat lääkärit pitävät kuitenkin sydänongelmia 
aivohalvausta huolestuttavampana lisäsairautena. Potilaat kokevat verenpaineen hoitoon 
käytetyn vastaanottoajan riittäväksi ja ovat yleensä tyytyväisiä hoitoonsa. 
 
4. Verenpainelääkityksen aloituksen jälkeen yli puolet sekä potilaista että omaisista oli 
havainnut potilaan elämänlaadussa tapahtuneen muutosta parempaan. Useampi kuin 
joka kolmas potilas ilmoitti myös sekä mielialansa että energisyytensä ja vireytensä 
parantuneen. Naiset ilmoittivat muutoksista parempaan useammin kuin miehet. 
Myönteiset muutokset näkyivät sekä yksilääke- että yhdistelmähoitoa saaneilla 
potilailla. Sukupuolielämän laadussa potilaat ja omaiset olivat todenneet myös 
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huonontumista, josta osa voi liittyä lääkitykseen. Yhdistelmähoitoa saaneet miehet 
olivat havainneet useammin huonontumista sukupuolielämässä kuin yhdellä lääkkeellä 
hoidetut. 
 
5. Verenpaineen tavoitetaso on edelleen suurimmalla osalla potilaista saavuttamatta. 
Vain 24 % miehistä ja 30 % naisista saavuttaa hyvän hoitotason. Ainoastaan kolmasosa 
lääkäreistä sopii potilaan kanssa aina hoidon tavoitetasosta. Hyvässä hoitotasapainossa 
oleva terveyskeskuksen verenpainepotilas on useimmin alle 65-vuotias nainen tai 75 
vuotta täyttänyt mies. Tavoitepaineessa oleva on normaalipainoinen tai korkeintaan 
lievästi ylipainoinen (BMI < 30 kg/m2). 
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8 TUTKIMUKSEN MERKITYS PERUSTERVEYDEN-
 HUOLLOLLE 
 
   Tutkimuksen perusteella voimme todeta, että terveyskeskuksen verenpainepotilaat 
tietävät, kuinka verenpaineen lääkkeetöntä hoitoa toteutetaan. Potilaat ovat myös 
sitoutuneet tarvittaviin elintapamuutoksiin ja toteuttavat niitä. Huonosti hoitoon 
sitoutuvia on vähän (alle 10 %). Kun lääkäreillä on käsitys, että alle puolet potilaista 
noudattaa lääkkeettömän hoidon ohjeita, he pitävät potilaiden lääkkeettömän hoidon 
onnistumista todellista huonompana. Lääkärit odottavat turhaan potilaiden vielä 
tehostavan lääkkeetöntä hoitoaan ja odottavat verenpainetason korjaantuvan potilaan 
omin toimin lääkitystä lisäämättä. 
 Tutkimuksessa havaittiin, että potilaiden saama verenpaineen hoitoon liittyvää tieto 
jakautuu epätasaisesti eri-ikäisten kesken. Kaikkein vanhimmat verenpainepotilaat 
saavat lääkäriltä vähemmän hoitoon liittyvää tietoa kuin nuoremmat. Erityisesti 
lääkehaitoista ei keskustella 75 vuotta täyttäneiden kanssa. Vanhemmilla potilailla on 
usein jo muitakin sairauksia ja paljon lääkkeitä, ja he ovat usein suuren sydän- ja 
verisuonitautiriskin potilaita, joiden hyvä hoito on myös taloudellisesti vaikuttavaa. 
Ikääntyneiden monet sairaudet voivat heikentää kommunikointia, jolloin vastaanotolla 
tarvitaan avustajaa tai omaista.   Omaisilla on myös tieto hoidon onnistumisesta kotona 
Tutkimus osoitti, että omaisille välittyy tieto potilaan lääkärikäynnin tapahtumista. 
Potilasta lähellä olevat omaiset näyttävät olevan voimavara, jota voi tarvittaessa hyvin 
pyytää yhteistyöhön potilaan verenpaineen hoidossa ja seurannassa. Kotimittausten 
lisääntyminen antaakin lääkärille tarpeellista ja nykykäsityksen mukaan myös oikeaa 
tietoa potilaan verenpainetasosta ja hoidon onnistumisesta.  
 Verenpainepotilaiden tietämät ihanneverenpaineet olivat matalampia kuin ne, joita 
lääkärit ilmoittavat hoitotavoitteekseen. Tulosten perusteella lääkäri ja potilas eivät vielä 
säännönmukaisesti sovi yhteistä tavoitepainetta. Hoitotavoite tulisi kuitenkin olla 
määriteltynä ja kirjattuna niin, että kaikki hoitoon osallistuvat sen tietävät ja voivat 
siihen pyrkiä. Yhteisen tavoitteen sopiminen ja kirjaaminen hoitosuunnitelmaan 
mahdollistaisi suunnitelman mukaiset lääkitysmuutokset joko hoitajan tai potilaan 
itsensä toteuttamana. Käyntejä voisi korvata osittain puhelinkontakteilla, tekstiviesteillä 
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tai sähköpostilla. Osalle potilaista riittäävät harvemmat kontrollit, jolloin 
haasteellisimpiin tapauksiin voi panostaa enemmän.  
 Lääkärien ja potilaiden näkemykset kohonneen verenpaineen vaarallisuudesta 
näyttävät myös poikkeavan toisistaan. Lääkärien käsitys verenpaineen vaarallisuudesta 
voi näkyä myös heidän hoitokäyttäytymisessään. Ennestään on tiedossa, että lääkärit 
ovat taipuvaisia yliarvioimaan onnistumisensa kohonneen verenpaineen hoidossa ja he 
myös jättävät hoidon tehostamatta, vaikkei tavoitepaineessa ollakaan. Tässä 
tutkimuksessa yli kolmasosa potilaista hoidettiin monoterapialla. 
Yhdistelmähoidetutkaan eivät olleet merkitsevästi useammin hyvässä hoitotasapainossa 
kuin yhdellä lääkkeellä hoidetut.  
 Näyttää siltä, verenpaineen hoitotuloksia voidaan terveyskeskuksissa parantaa 
tehostetummalla lääkehoidolla ja paremmalla sitoutumisella hoitotavoitteisiin. 
Hoitotulosten seurannan tulokset toimivat palautteena hoidosta ja edelleen kannustavat 
hoidon parantamiseen. Hoitotulosten paraneminen voi olla hoitotiimille myös 
tulospalkkion peruste. Interventiotutkimuksissa hoitotuloksia on saatu paremmiksi 
moniammatillisella yhteistyöllä, selkeillä kirjallisilla hoitosuunnitelmilla ja 
hoitotavoitteeseen saakka suunnitelmallisesti toteutetulla hoidolla. Vastaavasti 
rakentamalla selkeät hoitopolut ja sopimalla yhteinen tavoite ja tehtäväjaot hoidossa 
voidaan meilläkin päästä parempiin tuloksiin. Varsinkin lääkäreiltä odotetaan 
tehokkaampaa verenpaineen hoitoa ja parempaa sitoutumista tavoitteisiin. 
 Tiedetään, että potilaat voivat paremmin, kun verenpainetaso on normaali. Nyt 
todettu potilaiden ilmoittama elämänlaadun paraneminen verenpainelääkityksen 
alkamisen jälkeen monilla elämän alueilla sai vahvistuksen myös puolisoilta. Myös 
yhdistelmähoidossa olevat olivat havainneet muutokset pääosin parempaan suuntaan. 
Voinnin parantuminen lääkityksen myötä on merkittävä myönteinen ja lääkehoitoa 
tukeva viesti sekä potilaille että lääkäreille. Ajoittainen potilaan elämänlaadun 
strukturoitu mittaaminen ja tulosten kirjaaminen antaisivat lääkärille tärkeää tietoa 
verenpaineen hoidon onnistumiseen vaikuttavista tekijöistä. 
 Kohonneen verenpaineen hoitotulokset terveyskeskuksissa ovat edelleen 
vaatimattomia. Hoitotulosten parantamiseen tarvitaan tietoa toteutuvasta hoidosta ja 
jatkuvaa hoidon tulosten seurantaa. Kroonisten kansansairauksien hyvä ja vaikuttava 
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hoito on tärkeää, ja hyviin tuloksiin voidaan ja niinhin pitää kannustaa. 
Perusterveydenhuoltoon tarvitaan edelleen pitkäaikaiseen hoitoon halukkaita ja 
sitoutuvia lääkäreitä. Kirjatut hoitosuunnitelmat ja strukturoidut hoitokaaviot voivat 
taata potilaille suunnitelmallisen hoidon, vaikka hoitava lääkäri tai hoitaja välillä 
vaihtuisikin. 
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 Liite 1. Potilaslomake 
 
 
VERENPAINEPOTILAAN HOITO  
TERVEYSKESKUKSESSA 2002 -TUTKIMUS 
 
 
 
Arvoisa potilas 
 
 
 
Kiinnitämme terveyskeskuksessamme vuonna 2002 erityistä huomiota verenpaine- 
potilaan hyvään hoitoon. Osallistumme valtakunnalliseen Verenpainepotilaan hoito 
terveyskeskuksessa 2002 –tutkimukseen, johon meidän lisäksemme osallistuu 24 
muuta terveyskeskusta eri puolilta Suomea. Tutkimus tehdään osana kansainvälistä 
tutkimusta. Samoja asioita kysytään verenpainepotilailta 30 eri maassa Euroopassa, 
Aasiassa ja Afrikassa. Teemme tutkimusyhteistyötä Kuopion yliopiston yleislääke- 
tieteen yksikön kanssa. 
 
Jotta tutkimus meidän terveyskeskuksessamme onnistuisi hyvin, pyydän Teitä 
täyttämään kyselylomakkeen huolellisesti. Kun palautatte kyselylomakkeen hoitajalle, 
voitte yhdessä varmistaa, että olette vastannut kaikkiin kysymyksiin. Samalla 
palautuskerralla hoitaja mittaa verenpaineenne ja määrittää painoindeksinne. 
 
Puolisollenne tai avopuolisollenne annetun kyselylomakkeen pyydän palauttamaan 
mukana olevassa kirjekuoressa. Halutessaan puolisonne/avopuolisonne voi sulkea 
vastauksensa oheiseen kirjekuoreen. Sitä ei tarvitse käydä läpi hoitajan kanssa. 
 
Terveyskeskuksemme ei saa yliopistolta käyttöönsä yksittäisten potilaiden, kuten  
Teidän vastauksianne. Sen sijaan terveyskeskuksemme saa paikkakuntamme 
vastausten jakaumat ja keskiarvot. Näiden tulosten perusteella voimme kiinnittää 
huomiota terveyskeskuksessamme verenpaineen hoidossa mahdollisesti ilmeneviin 
puutteisiin ja parantaa hoidon laatua. 
 
Noudatamme kaikkien tutkimustietojen suhteen ehdotonta vaitiolovelvollisuutta. 
 
Tullessanne hoitajan vastaanotolle ottakaa mukaan lääkereseptinne (tai 
lääkepurkit, mikäli ette löydä reseptejä). Ottakaa mukaan myös KELA-korttinne 
ja verenpainekorttinne. 
 
Teille on varattu aika lomakkeen palautusta ja verenpaineen mittausta varten   
 
____/____ 2002  klo ____ . ____ .     Hoitaja ______________________________ 
 
(tai terveyskeskuksemme vakiintuneen käytännön mukaisesti.)  
 
 
______________________________ 
   Tutkimuksen vastuulääkäri (leima) 
 
 
1. Kuinka kauan olette käyttänyt lääkärin määrää-
 miä verenpainelääkkeitä? (ympyröikää oikea    
     vaihtoehto) 
 
 1 6 kuukautta - 1 vuosi 
 2 1 - 4 vuotta  
 3 4 - 9 vuotta 
 4 10 vuotta tai kauemmin 
 
2.  Mitä verenpainelääkkeitä käytätte tällä   
     hetkellä?  Tarkistakaa nimet ja annokset       
     pakkauksista tai resepteistä.   
 
 Lääke  Vahvuus  Annostus 
 (Esim. Atenol 100 mg 1 x 1) 
 
 ____________________ ________ ________ 
 ____________________ ________ ________ 
 ____________________ ________ ________ 
 ____________________ ________ ________
 ____________________ ________ ________ 
 
3. Onko Teillä koskaan ollut sivuvaikutuksia 
 Teille määrätyistä verenpainelääkkeistä?  
 
 1 Ei 
 2 Kyllä 
 
4. Ovatko tällä hetkellä käytössänne olevat   
     verenpainelääkkeet aiheuttaneet Teille mitään 
 haittavaikutuksia?  
 
 1 Ei 
 2 Kyllä. Mikä lääke ja millaisia haittavaikutuksia? 
 
 Lääke   Haittavaikutus 
 ___________________ ___________________ 
 ___________________ ___________________ 
 ___________________ ___________________ 
 ___________________ ___________________ 
  
 
5. Kuinka usein olette viimeksi kuluneen vuoden 
 aikana ollut ottamatta verenpainelääkettä 
 (keskeyttänyt hoidon)?  
       
 1 En kertaakaan  siirry kysymykseen  9 
 2 Silloin tällöin 
 3 Toistuvasti 
 
 
6.  Kuinka monena päivänä keskimäärin kuukau-  
dessa jätätte ottamatta jonkin verenpaine-
lääkkeenne? Merkitkää viivalle niiden päivien 
lukumäärä kuukaudessa, jolloin jätätte 
ottamatta lääkkeenne, eli merkitkää jokin luku 
väliltä 0 – 31.  
 
________ päivänä 
7. Kuinka monena päivänä keskimäärin  kuukau-
 dessa (luku väliltä 0 - 31) jätätte ottamatta   
     kaikki verenpainelääkkeenne?  
 
________ päivänä 
 
 
8.  Jos olette jättänyt ottamatta lääkkeenne   
     (keskeyttänyt hoidon), niin miksi? Voitte   
     ympyröidä yhden tai useampia vaihtoehtoja. 
 
 1 Verenpaineeni ei pysynyt kurissa 
 2 Oloni oli parempi   
 3 Hoidosta tuli sivuvaikutuksia  
 4 Unohdin ottaa lääkkeen 
 5 Lääke on liian kallista 
      6  Verenpaine oli kovin matala 
      7  Muu syy, mikä? ________________________ 
  _____________________________________ 
                            
9.  Onko lääkärinne keskeyttänyt tai muuttanut 
 lääkitystänne viimeksi kuluneen vuoden   
     aikana?  
 
 1 Ei  
 2 Kyllä. Miksi lääkäri keskeytti tai muutti 
  lääkitystänne? 
  1 Verenpaineeni ei pysynyt kurissa 
  2 Verenpaineeni oli ihan hyvä  
  3 Hoidolla oli sivuvaikutuksia 
  4 Ensimmäinen lääke oli liian kallis 
  5 En tiedä syytä 
  6 Muu syy, mikä? ______________________
   ___________________________________ 
 
10. Kuinka tyytyväinen olette yleisesti ottaen 
verenpaineenne hoitoon? (ympyröikää 
asteikolta oikea numero)  
en 
lainkaan                               erittäin 
tyytyväinen                       tyytyväinen 
 
1        2         3         4         5         6        7       8       9 
 
 
 
11. Missä hoidatatte kohonnutta  
      verenpainettanne?  
 
1 Samalla lääkärillä terveyskeskuksessa 
2 Eri lääkäreillä terveyskeskuksessa 
 3 Työterveyslääkärillä (ei terveyskeskuksessa) 
 4 Yksityislääkärillä 
 5 Käyn eri lääkäreillä 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12. Kuinka kauan vastaanotto kestää  
asioidessanne verenpaineen takia lääkärissä? 
 
 
 Ensikäynti tai vuositarkastuskäynti _________ 
     Vastaanoton  
     kesto (min) 
 
 Kontrollikäynti/tavanomainen käynti _________ 
     Vastaanoton  
     kesto (min) 
 
 
 
13. Kuinka usein käytte verenpaineenne vuoksi   
      lääkärissä? 
 
 1 6 kertaa vuodessa tai useammin 
 2 4 - 5 kertaa vuodessa 
 3 2 - 3 kertaa vuodessa 
 4 Kerran vuodessa 
 5 Noin joka toinen vuosi                      
 6 Harvemmin                                       
 
    
14. Onko Teillä mielestänne ollut tarpeeksi aikaa 
  keskustella verenpaineestanne ja sen   
      hoidosta lääkärinne kanssa? 
 
  1 Ei 
 2 Kyllä  
 
 
15. Tiedättekö, millaiset verenpainelukemanne   
      olivat ennen kuin lääkäri määräsi Teille  
      lääkityksen? 
 
 1 En 
 2 Kyllä. Merkitkää viivalle millä tasolla verenpai-
  neenne oli ennen hoitoa 
 
   ________/________ mmHg 
  yläpaine    alapaine 
 
 
16. Onko verenpaineenne mielestänne nyt  
      hyvässä hoitotasapainossa? 
 
 1 Kyllä  
 2 Ei 
 3 En osaa arvioida 
 
 
 
17. Tiedättekö, mikä olisi Teille ihanneverenpai-
   ne? 
 
 1 En 
 2 Kyllä. Merkitkää viivalle ihanneverenpai-
  neenne 
 
   ________/________ mmHg 
  yläpaine    alapaine 
 
  
 
18. Onko lääkärinne selittänyt Teille, mitä hyötyä 
   verenpainetaudin hoidosta on? 
 
 1 Kyllä 
 2 Ei 
 
 
 
19. Kuinka vaarallinen korkea verenpaine Teidän 
  mielestänne on? (ympyröikää asteikolta oikea  
  numero)  
 
 
ei 
lainkaan                               erittäin 
vaarallinen                        vaarallinen 
 
1        2         3         4         5         6        7       8       9 
 
 
 
20. Kuinka vaarallinen verenpainetauti käsit- 
      tääksenne on seuraaviin verrattuna:   
     (ympyröikää sopiva numero jokaisen    
     vaihtoehdon kohdalle)                                     
 
 
 
Verenpainetauti Vaaral- Yhtä Vaarat- 
verrattuna  lisempi vaaral- tomampi
      linen 
 
syöpään on ……………… 1  2  3 
korkeaan kolesteroliin on.. 1  2  3 
diabetekseen on…………. 1  2  3 
tupakointiin on…………… 1  2  3 
ylipainoon on…………….. 1  2  3 
 
 
 
 
21. Merkitkää taulukkoon ne asiat, joissa olette   
     huomannut muutoksia sen jälkeen, kun aloitte  
     ottaa verenpainelääkkeitänne: (ympyröikää  
     sopiva numero jokaisen vaihtoehdon kohdalle) 
 
 
     Parem- Ei muu- Huo-
     pi     tosta nompi 
 
Yleinen elämänlaatu  1  2  3     
Sukupuolielämä  1  2  3 
Ihmissuhteet, harrastukset 1  2  3 
Mieliala    1  2  3 
Energisyys, vireys  1  2  3 
Ihmissuhteet työpaikalla  1  2  3 
(jos olette työssä)       
 
 
 
 
22. Alla on lueteltu korkeasta verenpaineesta 
  mahdollisesti johtuvia sairauksia. Asettakaa 
  sairaudet numerojärjestykseen niin, että 
  merkitsette numerolla 1 sen sairauden, josta 
  itse olette eniten huolissanne, numerolla 2 
  toiseksi eniten huolestuttavan sairauden jne. 
  ja viimein numerolla 5 sen sairauden, joka 
  huolestuttaa Teitä vähiten. 
 
 
  Aivohalvaus  _____ 
  Sydänongelmat / sydänkohtaus _____ 
  Munuaisongelmat  _____ 
  Sokeus    _____ 
  Dementia / lisääntyvät muistihäiriöt _____ 
 
 
23. Onko lääkärinne puhunut Teille seuraavista 
  asioista: (ympyröikää sopiva numero) 
 
        Kyllä    Ei 
Laihduttaminen (jos olette ylipainoinen):  1    2   
 Oletteko laihduttanut?   1    2 
 
Liikunnan lisääminen:   1    2 
 Oletteko lisännyt liikuntaa?   1    2 
 
Tupakoinnin lopettaminen:   1    2 
 Oletteko lopettanut tupakoinnin?  1     2 
 En ole tupakoinutkaan            3    
   
Suolan kulutuksen vähentäminen:  1    2 
 Oletteko vähentänyt suolan kulutusta? 1    2 
 
Kuitujen ja hedelmien kulutuksen  
lisääminen:     1    2 
 Oletteko lisännyt kuitujen ja hedelmien  
 kulutusta?   1    2 
 
Eläinrasvan kulutuksen vähentäminen: 1    2 
 Oletteko vähentänyt eläinrasvan  
 kulutusta?   1    2 
 
Lääkehoidon toteutus:   
 Verenpainelääkkeiden mahdolliset 
 sivuvaikutukset   1    2 
 Riskit, jotka aiheutuvat siitä, että ette 
 ota verenpainelääkkeitänne   1    2 
 Lääkkeiden säännöllinen käyttö   1    2
  
     
24. Arvioikaa kouluarvosanalla 4-10 kuinka moti-
  voitunut (sitoutunut) olette edellisessä   
      kysymyksessä mainittuihin   
      elämäntapamuutoksiin. 
 
  Oma arvosanani  on   _______ 
 
 
25. Onko Teillä joitakin seuraavista sairauksista 
  verenpainetaudin lisäksi? 
 
  1 Munuaisongelmia 
  2 Diabetes 
  3 Sydänongelmia (esim. sydänkohtaus, 
   tahdistin) 
  4 Aivoverenkierron häiriöitä (esim. aivohalvaus 
   tai tajuttomuuskohtaus) 
  5 Jalkakramppeja, kylmät kädet ja jalat tai huono 
   verenkierto 
 
 
 
 
TAUSTASTANNE: 
 
 
26. Koulutustaustanne 
 
1 Kansakoulu / peruskoulu 
2 Oppikoulu / lukio tai ammattikoulu 
3 Opistotason koulutus 
4 Ammattikorkeakoulu tai yliopisto 
 
 
 
27. Asuinpaikkanne 
 
 1 Haja-asutusalue  
 2 Taajama 
 
 
 
28. Oletteko syntyperäinen suomalainen? 
 
 1 Kyllä 
 2 En. Mikä on etninen taustanne?             
  1 Valkoihoinen 
  2 Aasialainen 
  3 Musta 
  4 Latino  
  5 Muu, mikä?_______________________    
 
 
 
 
       
   KIITOS HUOLELLISUUDESTANNE! 
 
  
TÄYTETÄÄN LOMAKETTA HOITAJALLE 
PALAUTETTAESSA  
 
Lääkitys: Tarkista verenpainelääkitys (kysymys 2) 
 
Muu lääkitys: 
 
Lääke   Vahvuus  Annostus 
(Esim. Thyroxin )                       ( 0.1 mg)        (1 x 1) 
 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
______________________ ________ ________ 
 
 
KELA-kortin merkinnät erityiskorvattavista 
lääkkeistä    
 
Numerot: ______      ______       ______ 
 
 
Mikä on verenpainetaso viimeisen  6kk  ajalta 
sairauskertomustiedoista tai  verenpainekortista? 
 
1 hyvä   < 140/85 mmHg 
2 tyydyttävä  < 150/90 mmHg 
3 välttävä   < 160/95 mmHg 
4 huono  160/95 mmHg 
 
 
 
Onko potilaalla käytössä kotimittari?        
 
1 Ei  
2 Kyllä 
 
 
Jos kotimittari on käytössä, mikä on ollut 
verenpaineen hoitotaso viimeisen 6kk ajalta 
kotimittauksissa? 
 
1 hyvä   < 135/80  mmHg 
2 tyydyttävä  < 145/85  mmHg 
3 välttävä   < 155/90 mmHg 
4 huono   155/90 mmHg 
 
 
Verenpaine,  1. mittaus    _______/______ mmHg             
 
                      2. mittaus    _______/______ mmHg   
 
 
 
Pituus ______cm    Paino _____kg      BMI _______
 
 
 
 
Lopuksi pyydän Teitä ottamaan kantaa, mihin 
asioihin meidän terveyskeskuksessamme tulisi 
kiinnittää entistä enemmän huomiota 
verenpainepotilaan hoidon parantamiseksi vielä 
nykyisestään.  
 
Viestini lääkäreille:  
    
 
 
 
 
 
 
 
Viestini muulle henkilökunnalle 
 
 
 
 
 
 
 
Viestini verenpainehoitajille: 
 
 
 
 
 
 
Liite 2. Omaisen kyselylomake 
 
 
VERENPAINEPOTILAAN HOITO  
TERVEYSKESKUKSESSA 2002 -TUTKIMUS
 
 
Arvoisa verenpainepotilaan puoliso / avopuoliso 
 
 
Kiinnitämme vuonna 2002 terveyskeskuksessamme erityistä huomiota verenpaine-potilaan hyvään 
hoitoon. Osallistumme valtakunnalliseen Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa 2002 - 
tutkimukseen, johon meidän lisäksemme osallistuu 24 muuta terveyskeskusta eri puolilta Suomea. 
Tutkimuksessa selvitetään verenpainepotilaiden, heidän puolisoidensa sekä lääkärien näkemyksiä 
verenpaineen hoidon toteutumisesta terveyskeskuksessa. Tutkimus tehdään osana kansainvälistä 
tutkimusta. Samoja asioita kysytään verenpainepotilailta 30 eri maassa Euroopassa, Aasiassa ja 
Afrikassa. Teemme tutkimusyhteistyötä Kuopion yliopiston yleislääketieteen yksikön kanssa.  
 
Tiedämme, että verenpainepotilaista vain viidesosalla verenpaine on tavoitellulla tasolla. Sen vuoksi 
uuden tiedon hankkiminen hoitoon vaikuttavista tekijöistä on tärkeää.  Verenpainepotilaan läheisten 
merkitys on suuri verenpaineen hyvän hoidon toteuttamisessa. 
 
Pyydän Teitä täyttämään kyselylomakkeen huolellisesti. Sen jälkeen voitte sulkea vastauksenne 
oheiseen kirjekuoreen. Tutkimukseen osallistuva verenpainepotilas tuo vastauksenne 
verenpainehoitajalle tullessaan terveyskeskukseen verenpaine-mittaukseen. Lomakettanne ei 
tarkisteta terveyskeskuksessa, vaan se menee suoraan Kuopion yliopiston yleislääketieteen 
yksikköön 
 
Terveyskeskuksemme ei saa yliopistolta käyttöönsä yksittäisten potilaiden/puolisoiden kuten Teidän 
vastauksianne. Sen sijaan terveyskeskuksemme saa paikkakuntamme vastausten jakaumat ja keskiarvot. 
Näiden tulosten perusteella voimme kiinnittää terveyskeskuksessamme huomiota verenpaineen hoidossa 
mahdollisesti ilmeneviin puutteisiin ja parantaa potilaittemme hoidon laatua. 
 
Noudatamme kaikkien tutkimustietojen suhteen ehdotonta vaitiolovelvollisuutta.  
 
                                   
 ______________________________ 
   Tutkimuksen vastuulääkäri (leima) 
 
 
 
 
 
 1. Onko puolisollanne / avopuolisollanne ollut 
koskaan sivuvaikutuksia hänelle määrätyistä 
verenpainelääkkeistä?    
 
 1 Kyllä 
 2 Ei 
 3 En tiedä 
 
2. Onko puolisonne / avopuolisonne viimeksi 
kuluneen vuoden aikana jättänyt verenpaine-
lääkkeensä ottamatta (keskeyttänyt hoidon)?  
 
 1 Ei koskaan 
 2 Silloin tällöin 
 3 Toistuvasti 
 4 En tiedä 
 
3. Kuinka monena päivänä kuukaudessa puo-
lisonne / avopuolisonne käsittääksenne jättää 
ottamatta verenpainelääkkeensä? (merkitkää 
viivalle joku luku väliltä 0-31)  
 
 ________ päivänä 
 
 1 En tiedä 
 
 
4. Jos puolisonne / avopuolisonne on jättänyt lääk-
keensä ottamatta, miksi arvioitte hänen tehneen 
niin? Voitte ympyröidä yhden tai useampia 
vaihtoehtoja.  
 
 1 Hänen verenpaineensa ei pysynyt kurissa 
 2 Hänellä oli parempi olo  
 3 Hänellä oli sivuvaikutuksia hoidosta  
 4 Hän unohti ottaa lääkkeensä  
 5 Lääkkeet ovat liian kalliita 
6 Verenpaine oli kovin matala 
7 Muu syy, mikä? __________________________ 
  _______________________________________ 
  _______________________________________ 
 
5. Onko puolisonne / avopuolisonne verenpaine        
mielestänne hyvässä hoitotasapainossa?  
 
 1 Kyllä 
 2 Ei 
 3 En tiedä 
 
6. Kuinka tyytyväinen olette yleisesti ottaen puo-
lisonne / avopuolisonne verenpaineen hoitoon? 
(ympyröikää asteikolta oikea numero)       
 
en lainkaan         erittäin 
tyytyväinen  tyytyväinen 
 
1        2         3         4         5         6         7         8       9 
7. Onko lääkäri selittänyt puolisollenne / 
avopuolisollenne, mitä hyötyä verenpainetaudin 
hoidosta on? 
 
1 Kyllä 
2 Ei  
3 En tiedä 
 
    
8. Kuinka vaarallinen Teidän mielestänne korkea 
verenpaine on? (ympyröikää asteikolta oikean 
vaihtoehdon numero)  
 
ei lainkaan                                                            erittäin 
vaarallinen                                                     vaarallinen 
 
1        2         3         4         5         6         7         8       9 
 
 
9. Kuinka vaarallinen verenpainetauti   
     käsittääksenne on seuraaviin verrattuna:   
     (ympyröikää sopiva numero jokaisen    
      vaihtoehdon kohdalle)  
 
 
Verenpainetauti Vaaral- Yhtä Vaarat- 
verrattuna  lisempi vaaral- tomampi
      linen 
 
syöpään on ……………… 1  2  3 
korkeaan kolesteroliin on.. 1  2  3 
diabetekseen on…………. 1  2  3 
tupakointiin on…………… 1  2  3 
ylipainoon on…………….. 1  2  3 
 
10. Mitä muutoksia huomasitte puolisossanne / 
avopuolisossanne sen jälkeen, kun hän alkoi 
ottaa verenpainelääkkeitä: (ympyröikää sopiva 
numero jokaisen vaihtoehdon kohdalle) 
 
                                 pa-     ei        huo    en  
       rem-  muu-   nom-  osaa 
            pi       tosta   pi        sanoa 
 
 
Yleinen elämänlaatu             1        2        3        4 
Sukupuolielämä      1        2        3        4 
Ihmissuhteet, harrastukset   1         2        3        4 
Mieliala        1        2        3        4 
Energisyys, vireys      1        2        3        4 
Ihmissuhteet työpaikalla       1         2        3       4 
 (jos hän on työssä)                
 
11. Onko lääkäri puhunut puolisollenne / 
     avopuolisollenne seuraavista asioista: 
 
     Kyllä    Ei  En   
tiedä 
Laihduttaminen   1          2       3 
     (jos hän on ylipainoinen):   
 Onko hän laihduttanut? 1           2   3 
 
Liikunnan lisääminen: 1    2   3 
 Onko hän lisännyt liikuntaa? 1    2   3 
 
Tupakoinnin lopettaminen: 1    2   3 
 Onko hän lopettanut 
  tupakoinnin? 1    2   3 
 Ei ole tupakoinutkaan      4    
  
Suolan kulutuksen  
vähentäminen: 1           2   3 
 Onko hän vähentänyt  
 suolan kulutusta? 1    2   3 
 
Kuitujen ja hedelmien kulutuksen  
 lisääminen:  1    2   3 
 Onko hän lisännyt kuitujen ja  
 hedelmien kulutusta? 1    2   3 
Eläinrasvan kulutuksen  
vähentäminen: 1          2     3 
Onko hän vähentänyt eläinrasvan  
 kulutusta? 1   2    3 
 
Lääkehoidon toteutus:       
 Verenpainelääkkeiden  
 mahdolliset sivuvaikutukset 1   2    3 
 Riskit, jotka aiheutuvat siitä, että hän 
 ei ota verenpainelääkkeitään 1   2   3 
 Lääkkeiden säännöllinen 
 käyttö        1   2   3 
 
 
12. Arvioikaa kouluarvosanalla 4-10 kuinka  
motivoitunut (sitoutunut) puolisonne / 
avopuolisonne on Teidän mielestänne edellä  
     mainittuihin elämäntapamuutoksiin. 
 
      Mielestäni arvosana  on  _______ 
 
 
13. Onko puolisollanne / avopuolisollanne joita- 
     kin seuraavista sairauksista tai ongel- 
    mista verenpainetaudin lisäksi? 
 
 1 Munuaisongelmia  
   2 Diabetes  
 3 Sydänongelmia (esim. sydänkohtaus, tahdistin)  
 4 Aivoverenkierron häiriöitä (esim. aivohalvaus tai  
   tajuttomuuskohtaus) 
 5 Jalkakramppeja, kylmät kädet ja jalat tai  
   huono verenkierto  
 
 
 
Pyydän Teitä vielä vastaamaan muutamaan 
itseänne koskevaan kysymykseen. 
 
 
 Oletteko tutkimukseen osallistuvan 
verenpainepotilaan? 
 
 1 aviopuoliso 
     2 avopuoliso 
 
 
 
14. Ikänne__________ 
 
 
15. Oma sukupuolenne: 
 
 1 Mies  
 2 Nainen 
 
16. Oma koulutustaustanne: 
 
1 Kansakoulu/peruskoulu 
2 Keskikoulu, lukio tai ammattikoulu 
 3 Opistotason koulutus 
 4 Ammattikorkeakoulu tai yliopisto 
 
 
17. Oma asuinpaikkanne: 
 
 1 Haja-asutusalue  
 2 Taajama 
 
 
18. Oletteko syntyperäinen suomalainen?  
 
 1 Kyllä 
 2 En. Mikä on oma etninen taustanne?  
 
   1 Valkoihoinen 
   2 Aasialainen   
   3 Musta  
   4 Latino  
   5 Muu, mikä? ______________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
19. Lopuksi pyydän Teitä ottamaan kantaa, mihin asioihin meidän terveyskeskuksessamme tulisi kiinnittää 
entistä enemmän huomiota verenpainepotilaan hoidon parantamiseksi vielä nykyisestään.  
 
 
 
Viestini lääkäreille: 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
 
Viestini (verenpaine)hoitajille: 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
 
Viestini muulle henkilökunnalle: 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
KIITOS HUOLELLISUUDESTANNE! 
 
 
 
 
    Liite 3. Lääkärin kyselylomake     
 
 
Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa 2002 -tutkimus 
 
 
         
KYSELY LÄÄKÄREILLE 
 
 
 
Arvoisa lääkäri 
 
 
Kiitos Sinulle aktiivisuudestasi Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa 
2002 -tutkimuksen onnistumiseksi.   
 
Potilastietoja on kerätty terveyskeskuksissa huolella ja tulosten tallennus on 
alkanut. Muutamissa terveyskeskuksissa tietojen keruu jatkuu edelleen. 
Jotta verenpainepotilaiden hoitoa terveyskeskuksessa voitaisiin edelleen 
parantaa, tarvitaan välttämättä lääkärien näkemyksiä. Siksi pyydämme Sinua 
osallistumaan tähän kyselyyn. Noudatamme kaikkien tietojen suhteen ehdotonta 
vaitioloa emmekä julkista mitään tuloksia lääkäri- tai terveyskeskuskohtaisesti. 
Tarvitsemme kuitenkin tarkat tiedot saadaksemme mahdollisimman realistisen 
kuvan suomalaisten terveyskeskusten mahdollisuuksista työn sisällön 
kehittämiseen. Koska tämä kysely on kansainvälinen osa kysymyksistä saattaa 
tuntua yllättäviltä.  
 
Täytä lomake huolella, sulje se oheiseen kirjekuoreen ja palauta xx.xx.2002 
mennessä terveyskeskuksessasi tämän tutkimuksen vastuulääkärille, joka on 
 
 ______________________________________________________________.  
 
Vastuulääkäri lähettää lomakkeet suljettuina LL Päivi Savolaiselle Kuopion 
yliopistoon. Lomakkeesi saatuamme terveyskeskuksesi vastuulääkäri toimittaa 
Sinulle kiitokseksi tutkimuksen kansainvälisellä logolla varustetun laadukkaan 
pikeepaidan  ja Sinut kutsutaan myöhemmin järjestettävään verenpaine- ja 
sydänpotilaan hoitoa koskevaan symposiumiin.  
 
 
Hyvää kesää ja menestystä työllesi! 
 
 
Kuopiossa  
 
 
 
Esko Kumpusalo  Päivi Savolainen, LL 
yleislääketieteen professori apulaisylilääkäri 
esko.kumpusalo@uku.fi                          Siilinjärven ja Maaningan terveyskeskus 
                                                                 paivi.savolainen@tk.siilinjarvi.fi 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Kuinka monta kertaa vuodessa (keskimäärin) tapaat tyypillisen verenpainepotilaasi?  
 
 1 6 kertaa vuodessa tai useammin  
 2 4-5 kertaa vuodessa   
 3 2-3 kertaa vuodessa    
 4 kerran vuodessa   
 5 noin joka toinen vuosi   
 6 harvemmin   
 
 
2. Kuinka kauan kestää tyypillisen verenpainepotilaasi vastaanottokäynti verenpaineasiassa? 
 
 
 Ensikäynti tai vuositarkastuskäynti _________ 
     Vastaanoton  
     kesto (min) 
 
 Kontrollikäynti/tavanomainen käynti _________ 
     Vastaanoton  
     kesto (min) 
 
 
 
3. Tuntuuko Sinusta, että Sinulla on riittävästi aikaa keskustella verenpainetaudista ja sen hoidosta poti-
laittesi kanssa?  
 
 1 Kyllä  
 2 Ei 
 
 
 
4. Kuinka usein suosittelet kotimittarin käyttöä?  
 
 1 Aina    
 2 Hyvin usein  
 3 En kovin usein  
 4 En koskaan   
 
 
 
5. Kuinka monta verenpainepotilasta keskimäärin tapaat vastaanotollasi ja hoidat viikossa? 
 Ilmoita hoitamiesi potilaiden määrä, ei erillisiä potilaskäyntejä. 
 
 Keskimäärin viikossa hoitamieni verenpainepotilaiden määrä on _____ 
 
 
6. Kuinka suurelle osalle  (%) verenpainepotilaitasi teet  sydän- ja verisuonitautien kokonaisriskin arvion 
hoidon aloitusta suunniteltaessa? 
 
 Teen riskiarvion  noin  ____  prosentille  suunnitellessani verenpainehoidon aloitusta. 
  
 
 
7. Jos teet tällaisen arvion, mitä menetelmää käytät? 
 
 1 Riskitaulukot 
 2 Tietokoneohjelma 
 3 Kokemus 
 4 Muu, mikä? _________ 
 
 
 
 
 
 
8. Kuinka vaarallinen korkea verenpaine Sinun mielestäsi on? 
  Ympyröi oikea numero 
 
 ei 
lainkaan                               erittäin 
vaarallinen                        vaarallinen 
 
1        2         3         4         5         6        7       8       9 
 
 
 
9. Kuinka vaarallinen verenpainetauti mielestäsi  on seuraaviin verrattuna?   
  (ympyröi sopiva numero jokaisen    
      vaihtoehdon kohdalle)                                     
 
 
Verenpainetauti Vaaral- Yhtä Vaarat- 
verrattuna  lisempi vaaral- tomampi    
      linen 
 
syöpään on ……………… 1  2  3 
korkeaan kolesteroliin on.. 1  2  3 
diabetekseen on…………. 1  2  3 
tupakointiin on…………… 1  2  3 
ylipainoon on…………….. 1  2  3 
 
10. Kerrotko rutiinisti verenpainepotilaillesi seuraavista asioista?  
       Kyllä En 
   Hoito-ohjeiden noudattaminen    
   Hoidon teho     
   Hoidon sivuvaikutukset    
   Korkean verenpaineen riskit    
   Tarve laihduttaa     
   Tarve lisätä liikuntaa, jos ei liiku    
   Tarve lopettaa tupakointi, jos tupakoi    
   Tarve muuttaa ruokailutottumuksia    
Suola      
Kuidut      
Eläinrasva     
   Hoidon hyöty     
   Muut seikat     
 
 
 
 
 
11. Kuinka suuren osan verenpainepotilaistasi uskot noudattavan  antamiasi lääkkeettömän hoidon 
ohjeita?   
 
   ___ % noudattaa lääkkeettömän hoidon ohjeita 
  
  
 
 
 
 
 
12.  Alla on lueteltu korkeasta verenpaineesta mahdollisesti johtuvia sairauksia. 
     Aseta sairaudet numerojärjestykseen niin, että merkitset numerolla 1 sen sairauden, josta itse olet    
eniten huolissasi, numerolla 2 toiseksi eniten huolestuttavan sairauden jne. ja viimein numerolla 5 sen 
sairauden, joka huolestuttaa Sinua vähiten. 
 
 
  Aivohalvaus  _____ 
  Sydänongelmat / sydänkohtaus _____ 
  Munuaisongelmat  _____ 
  Sokeus    _____ 
  Dementia / lisääntyvät muistihäiriöt _____ 
 
 
 
13. Arvioi kuinka suuri osa potilaistasi on itse tyytyväisiä verenpainetautinsa hoitoon? 
 Merkitse prosenttiluku väliltä 0 % ja 100 %. 
  
                                                              ________% 
 
 
 
14. Kuinka suuri osa verenpainepotilaistasi on arviosi mukaan hyvässä hoitotasapainossa?    
 
                                                                      _______% 
 
 
15. Kuinka suuri osa verenpainepotilaistasi saa arviosi mukaan tällä hetkellä vain lääkkeetöntä hoitoa 
(riippumatta verenpainetaudin vakavuudesta tai komplikaatioista)? 
 
Potilastyyppi %  jotka saavat vain lääkkeetöntä 
hoitoa 
Alle  65 vuotta _____% 
Yli 65 vuotta _____% 
Diabeetikko _____% 
Riskipotilas = kohde-elin vaurio tai muita sydän- ja 
verisuonitautien vaaratekijöitä 
_____% 
 
 
 
 
16.  Millä verenpaineen tasolla (systolinen/diastolinen) aloitat lääkehoidon seuraavan tyyppisille potilaille         
(riippumatta verenpainetaudin tai komplikaatioiden vakavuudesta)? 
 
Potilastyyppi Aloitan lääkehoidon, jos paineet 
ylittävät tason (syst./diast.): 
Alle  65 vuotta _____/_____mmHg 
Yli 65 vuotta _____/_____mmHg 
Diabeetikko _____/_____mmHg 
Riskipotilas = kohde-elin vaurio tai muita sydän- ja 
verisuonitautien vaaratekijöitä 
_____/_____mmHg 
 
 
 
17.  Oletko muuttanut mitään näistä kynnystasoista viime aikoina?  
 
 1     Kyllä  
     2     En 
 
 
 
 
 
 
18. Sovitko verenpainepotilaittesi kanssa hoidon tavoiteverenpaineen?                                                   
   
1   Aina 
2   Useimmiten 
3 Silloin tällöin 
4 En yleensä sovi 
 
19. Mille verenpainetasolle pyrit hoitaessasi seuraavantyyppisiä potilaita 
      (riippumatta verenpainetaudin tai komplikaatioiden vakavuudesta)? 
 
Potilastyyppi  Tavoiteverenpaineet: (syst/diast) 
Alle  65 vuotta _____/_____mmHg 
Yli 65 vuotta _____/_____mmHg 
Diabeetikko _____/_____mmHg 
Riskipotilas = kohde-elin vaurio tai muita sydän- ja 
verisuonitautien vaaratekijöitä 
_____/_____mmHg 
 
20. Oletko muuttanut mitään näistä tavoitetasoista viime aikoina?  
 
 1 Kyllä  
 2 En 
 
21. Mikä on valintasi verenpainelääkkeeksi seuraaville potilastyypeille. 
    Merkitse kullekin potilastyypille  ensisijainen valintasi (1) ja sille vaihtoehto (2).   
 
 
 
                         Lääkeryhmä, jolla mieluiten aloitat hoidon 
 
Potilastyyppi 
ACE:n 
estäjä 
A II 
antago- 
nisti 
Alfa- 
salpaaja 
Beta- 
salpaaja 
Kalsium- 
estäjä 
Diureetti Jokin 
muu 
Alle 65 vuotta        
Yli 65 vuotta        
Diabeetikko        
Riskipotilas        
 
22. Mitkä lääkitykseen liittyvät piirteet / väittämät ovat tärkeitä, kun valitset verenpainetautiin  
 hoitoa omille potilaillesi? Ympyröi asteikolta mielestäsi sopivin vaihtoehto. 
 
 
Piirre 
 
 
Tärkeysluokitus 
Ei lainkaan                                                 Erittäin 
tärkeä                                                         tärkeä 
Estää verenpainetaudin etenemistä 1   2 3 4 5 6 7 
 
Poistaa sairauden subjektiivisia oireita 1   2 3 4 5 6 7 
 
Potilaat sietävät lääkettä hyvin 1   2 3 4 5 6 7 
 
Potilaat arvostavat sinua kun määräät heille 
tätä lääkettä 
1   2 3 4 5 6 7 
 
Suojaa kohde-elinvaurioilta 1   2 3 4 5 6 7 
 
Alentaa tehokkaasti verenpainetta 1   2 3 4 5 6 7 
 
Hoitosuositukset/ lääkkeestä näyttö kliinisissä 
päätetapahtumatutkimuksissa 
1   2 3 4 5 6 7 
 
Lääkkeen hinta  1   2 3 4 5 6 7 
 
 
 
 
 
 
 
23. Kuinka suurella osalla lääkehoidossa olevista potilaistasi yksi lääke riittää 
  pitämään verenpaineen kurissa? Merkitse arviosi kunkin potilasryhmän kohdalla.  
 
 
Potilastyyppi        %  jolle riittää yksi lääke 
Alle  65 vuotta _____% 
Yli 65 vuotta _____% 
Diabeetikko _____% 
Riskipotilas = kohde-elin vaurio tai muita sydän- ja 
verisuonitautien vaaratekijöitä 
_____% 
 
 
 
24. Kuinka suuren osan verenpainepotilaistasi arvioit jatkavan aloittamaasi verenpainelääkitystä  
       vielä vuoden kuluttua lääkityksen aloittamisesta?  
 
Potilastyyppi            % joka jatkaa hoitoa 
Alle  65 vuotta _____% 
Yli 65 vuotta _____% 
Diabeetikko _____% 
Riskipotilas = kohde-elin vaurio tai muita sydän- ja 
verisuonitautien vaaratekijöitä 
_____% 
 
 
 
25.  Minkä takia vaihdat tavallisimmin potilaasi verenpainelääkettä?   
       Valitse kaksi mielestäsi tärkeintä syytä.  1 tärkein, 2 toiseksi tärkein 
 
Verenpaine ei pysy kurissa   
Hoidon sivuvaikutukset  
Hoidon hinta  
Potilaan muut sairaudet  
Muu syy. Mikä?  
  
 
26. Kysytkö potilailtasi, ovatko he joskus jättäneet ottamatta verenpainelääkkeensä (keskeyttäneet lääki-
tyksen joksikin aikaa)?  
 
 1 Kysyn kaikilta  
2   Kysyn joskus 
3 En yleensä kysy 
4 En kysy koskaan 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27.Tutkimusten mukaan jopa yli puolet verenpainepotilaista lopettaa tai laiminlyö vuoden aikana 
verenpainelääkityksen. Mitkä ovat mielestäsi kolme yleisintä syytä, joiden takia potilas lopettaa / 
laiminlyö  verenpainelääkityksensä?  
(Merkitse yleisin syy 1, toiseksi yleisin syy 2 ja kolmanneksi yleisin syy 3)  
 
Lääkityksen lopettamisen syyt  
Verenpaine ei pysy kurissa  
Verenpaine on hyvässä tasapainossa  
Potilaalla on parempi olo  
Hoidon sivuvaikutukset  
Potilas ei muista ottaa lääkettä  
Hoidon hinta  
Potilaalle määrätty verenpainehoito on liian 
monimutkainen 
 
Potilas ei hyväksy ajatusta olevansa sairas  
Potilas ei ymmärrä verenpainetaudin 
luonnetta 
 
Muu syy . Mikä?  
 
 
28. Miten usein kokemuksesi mukaan eri verenpainelääkeryhmillä esiintyy sivuvaikutuksia? 
     Arvioi sivuvaikutusten yleisyys 9-portaisella asteikolla ympyröimällä sopiva vaihtoehto. 
 
Lääkeryhmä  Sivuvaikutusten yleisyys 
 Ei  
koskaan 
       Aina 
ACE:n estäjä 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Angiotensiini 
II-antagonisti 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Alfasalpaaja 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Betasalpaaja 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Kalsiumestäjä 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Diureetti 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
 
29. Mihin seuraavista toimenpiteistä useimmin ryhdyt, kun potilaalle tulee sivuvaikutuksia määräämästäsi 
verenpainelääkkeestä? Valitse kolme yleisimmin käyttämääsi toimenpidettä numeroimalla ne 
yleisyysjärjestyksessä 1, 2, 3, jolloin “1” on YLEISIN.  
 
Vaihdan tilalle toisen lääkkeen (samasta ryhmästä)  
Pienennän sivuvaikutuksen aiheuttaneen lääkkeen annostusta   
Lisään hoitoon toisen lääkkeen, joka lievittää sivuvaikutusta   
Rohkaisen potilasta jatkamaan hoitoa   
Odotan ja seuraan tilannetta  
Vaihdan tilalle muuntyyppisen lääkkeen (eri ryhmästä)  
Muutan annostusaikataulua esim.  siirtymällä kerran päivässä tapahtuvasta 
annostelusta kaksi kertaa päivässä annosteluun. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vielä muutama kysymys taustastasi 
 
 
 
 
30.Oletko erikoistunut? 
      
    1    En ole enkä aio erikoistua 
2 Aion erikoistua 
3 Olen erikoistumassa 
4 Olen erikoistunut 
 
 
31. Jos olet erikoistunut tai erikoistumassa, mikä on erikoisalasi?  
 
1 Yleislääketiede 
2 Työterveyshuolto   
3 Sisätaudit ; suppea / uusi spesialiteetti 
4 Kirurgia ; suppea / uusi spesialiteetti 
5 Psykiatria 
6 Naistentaudit ja synnytykset 
7 Lastentaudit 
8 Neurologia 
9 Radiologia 
10 Silmätaudit 
11 Korva- nenä- ja kurkkutaudit 
12 Ihotaudit 
13 Muu, mikä ?   _________________________________    
 
 
 
 
32. Syntymävuotesi _________ 
 
 
 
 
33. Sukupuolesi 
1 Mies  
 2 Nainen 
 
 
 
34. Montako vuotta olet työskennellyt lääkärinä  _______ 
 
 
 
 
 
 
 
Kiitos huolellisuudestasi! 
 
Liite 4. Systemaattinen kirjallisuushaku  
Systemaattinen haku Interventiotaulukkoa varten tehtiin MEDLINE (MeSH-termit) ja EMBASE 
tietokannoista. Helmi/maaliskuun vaihteessa 2008.  
Tarkoituksena oli hakea interventioita, joilla kohonneen verenpaineen hoitotuloksia on haluttu 
parantaa perusterveydenhuoltoon soveltuvalla tavalla tammikuu 2000 – helmikuu 2008 välisenä 
aikana. 
Lopulliseen interventiotaulukkoon kelpuutin satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset, joiden 
tuloksissa on kuvattu verenpaineen hoidon paraneminen joko verenpainetason muutoksena, hyvään 
hoitotasapainoon päässeiden % -osuutena, hoitoon sitoutumisen paranemisena tai parempana 
hoitosuositusten noudattamisena. 
Hakuehdot: 
MEDLINE 
Limits: Publication Date from 2000 to 2008, Humans, Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice 
Guideline, Randomized Controlled Trial, English
Hakusanat: 
hypertension/prevention & control [Majr] OR hypertension/therapy[Majr] OR hypertension/drug 
therapy [Majr] OR hypertension/diet therapy[Majr 
tai 
blood pressure [Majr] AND (control OR controlling OR determin* OR monitor* OR improv*) OR 
blood pressure determination [Majr] 
Sen jälkeen yksittäin hain seuraavilla sanoilla 
intervention* 
health education
treatment outcome 
patient acceptance of health care 
partnership 
attitude to health 
health behavior 
self care 
life style 
risk reduction behavior 
exercise 
motor activity 
spouse         
guideline adherence 
patient compliance 
treatment refusal 
awareness 
comprehension 
quality of life 
quality indicators, health care 
reward 
telecommunication 
computer                      
computer communication networks 
Tuloksen rajasin seuraavalla:  
physician's practice patterns OR physician-patient relations OR patient-centered care OR physicians 
OR nursing staff OR nurses OR pharmacists  
Tuloksena oli 100 viitettä. 
community health services OR community health centers OR family practice OR primary health 
care   
Tuloksena oli 151 viitettä 
Molemmat edellä yhdessä 51 viitettä 
Lopuksi yhdistin viimeiset haut ja sain 200 viitettä, joista otsikoiden perusteella karsiutui 102. 
Abstraktit luin 98 artikkelista joista 78 kokoartikkelia luentaan.  Niistä interventiotaulukkoon 
sopivia oli 22 kpl 
EMBASE -tietokannasta hakutuloksena 641 viitettä. Otsikoiden perusteella tarkasteluun otettiin 48 
viitettä. Suuri osa sopivista tutkimuksista oli löydetty jo MEDLINE -haulla Lopulliseen taulukkoon 
tuli kolme vain EMBASE haulla löytynyttä interventiota. 
Liite 5. Ohje verenpainehoitajalle 
Liite 6. Kirje tutkimuksen vastuulääkärille (1.) 
Liite 7. Kirje tutkimuksen vastuulääkärille (2.) 
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